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INTRODUCCIÓN 
 
Las conductas suicidas en adolescentes son un problema complejo en la sociedad 
actual, estas conductas aparecen cada vez más relacionadas con la morbilidad y 
mortalidad en nuestro país.1 Uno de los grupos etarios más afectados es el de los 
jóvenes entre 15 a 25 años; según las investigaciones reportadas se trata de un 
grupo vulnerable a esta situación debido a los múltiples cambios y presiones a los 
cuales se encuentran expuestos.2 
 
El suicidio tiene diversas concepciones y orientaciones lo que dificulta el 
acercamiento al origen del problema; es un fenómeno multicausal en el que 
intervienen  factores biológicos, psicológicos, sociales y culturales. Los estudios 
desde el punto de vista médico y psicológico, se han encaminado a intentar 
determinar cuáles son las causas que pueden predisponer o precipitar este tipo de 
conductas en un individuo y de esta manera  poder establecer que personas se 
encuentran en riesgo, para realizar las intervenciones necesarias y evitar así el 
resultado final del suicidio.  
 
Dentro de los aspectos encontrados y que se deben evaluar para optimizar la 
prevención de eventos de esta magnitud, están las vivencias del individuo y su 
forma de reaccionar ante ellas. Se encuentra bien establecida la relación existente 
entre los factores externos y la aparición de enfermedades tanto físicas como 
mentales, incluyendo trastornos asociados con el suicidio. Dentro de estos 
factores externos, los estresores cotidianos han sido identificados como una 
fuente de problemas psicológicos, pues son predictores de desajuste, 
somatización y trastornos emocionales.3 Sin embargo se desconoce el alcance 
que estos acontecimientos tienen en la aparición de conductas como el suicidio 
especialmente en poblaciones vulnerables como adolescentes y niños. 
 
Se entiende por sucesos de vida a aquellas experiencias objetivas que 
desorganizan o amenazan desorganizar las actividades usuales de un individuo, 
causando una readaptación substancial en su comportamiento.4 Los sucesos de 
vida se han relacionado con la aparición de múltiples conductas y 
comportamientos que originan disfuncionalidad dependiendo del grado de 
madurez y las capacidades psicobiológicas del individuo. 
 
                                            
1
 MACANA NL. Comportamiento del suicidio en Colombia, 2011. Bogotá: Instituto Nacional de Medicina Legal 
y Ciencias Forenses; 2011. 
2
 VARGAS, Horacio B., SAAVEDRA, Javier E. Factores asociados con la conducta suicida en adolescentes. 
Revista de Neuropsiquiatría 75 (1), 2012 
3
 HEREDIA-ANCONA, María Cristina; LUCIO- GÓMEZ MAQUEO, Emilia y  SUÁREZ-DE LA CRUZ Luz Elena. 
Depresión y sucesos de vida estresantes en adolescentes. Revista Latinoamericana de Medicina Conductual 
Vol. 1 Núm. 2 2-2011 / 7-2011 p 49-57. 
4
 DOHRENWEND, B.S. y B.P. DOHRENWEND «Some issues in research on stressful», Journal of 
nervous and mental disease, (1978): 166, 7-15.  
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Durante el ciclo vital personal el individuo se encuentra expuesto a múltiples 
factores que de una forma positiva o negativa van a afectar su desarrollo y van a 
facilitar o proteger la aparición de circunstancias patológicas que interfieran con el 
libre desarrollo de sus capacidades y su convivencia dentro de una comunidad. 
Las experiencias vividas, denominadas sucesos de vida, son experimentadas de 
una forma individual por quien las enfrenta. Para un acontecimiento traumático 
una persona puede presentar una reacción catastrófica, mientras que para otra 
puede pasar como un hecho completamente irrelevante.5  
 
Como se mencionó anteriormente se ha evidenciado la relación entre la vivencia 
de hechos percibidos como estresantes por el individuo y la aparición de ciertas 
conductas patológicas; Los sucesos de vida se han relacionado con la aparición 
de múltiples conductas y comportamientos que originan disfuncionalidad 
dependiendo del grado de madurez y las capacidades psicobiológicas del 
individuo. Sin embargo no es de uso común la utilización de métodos que permitan 
valorar objetivamente el poder que tienen los sucesos de vida en el origen y la 
severidad de estos trastornos. 
 
En los diferentes estudios que se han realizado para determinar la asociación 
clínica entre estrés y distintas enfermedades muy frecuentemente se ha 
encontrado el problema metodológico de la subjetividad, ya que se debe hacer uso 
de la información suministrada por el paciente, generalmente lo datos son de 
carácter retrospectivo y se pueden encontrar un amplio número de escalas para 
analizar el estrés, las condiciones psicológicas y la significancia que los pacientes 
atribuyen a la enfermedad.6 
 
Con el fin de poder objetivar la relación que pueden tener una serie de 
acontecimientos aparentemente estresantes en la vida de cualquier individuo se 
han desarrollado escalas que buscan facilitar el acceso a datos fiables y prácticos 
para su uso por el personal de salud. La primera escala creada con algún éxito en 
este campo fue la escala de Holmes y Rahe;7 sin embargo, esta escala fue creada 
en otro contexto y pretendía evaluar otro tipo de pacientes. De ahí la importancia 
de la aparición de escalas más recientes y mejor adaptadas a nuestro contexto 
cultural y social como la escala de sucesos de vida de Casullo.8 
 
Uno de los acercamientos científicos que se ha utilizado en nuestra región para 
intentar comprender el fenómeno del suicidio fue realizado por la Universidad 
                                            
5
 LUCIO, Emilia et al. Los sucesos de vida en dos grupos de adolescentes de diferente nivel socioeconómico. 
Salud Mental, Vol. 24, No. 5, octubre 2001. Pág.2 
6
 MARTIN MARÍN, Myriam Lorena. Asociación entre sucesos de vida y lupus eritematoso sistémico en 
pacientes pediátricos del hospital de la misericordia. Universidad nacional de Colombia. Facultad de Medicina, 
Departamento de Pediatría, Hospital De La Misericordia, Bogotá, 2010   
7
 HOLMES T. y RAHE. R.: The social readjustment rating scale. Journal Psychosomatic Research 1967.11. 
213-218.  
8
 CASULLO, María Martina. Adolescentes en riesgo: identificación y orientación psicológica. Editorial Paidos. 
Primera Edición. Buenos Aires, 1998. 
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Tecnológica de Pereira en el año 2011, en la investigación: “Sentido de vida y 
orientaciones suicidas en población universitaria de la ciudad de Pereira” la cual 
fue realizada por el grupo de investigación “Desarrollo y Cultura de la Salud” de la 
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Tecnológica de Pereira. 
 
Dentro de esta investigación se exploró la relación que pueden tener los eventos 
de vida percibidos como factores de riesgo para la aparición de conductas suicidas 
en grupo de adolescentes y adultos jóvenes universitarios. Para obtener la 
información necesaria se empleó como instrumento la Escala de Sucesos de vida 
diseñada por Casullo. Esta escala ha sido empleada en países como Argentina en 
grupos de adolescentes mostrando ser un instrumento útil en la indagación de 
esta temática. 
 
Esta escala se compone de 50 ítems que describen hechos que pudieran 
presentarse durante el ciclo de vida de un individuo; lo que primero explora es si el 
individuo se ha visto afectado por alguno de ellos y la segunda indagación califica 
el grado de severidad en el que el individuo se siente afectado por este suceso de 
su vida.  
 
Identificar  la validez y la confiabilidad de la escala de sucesos de  vida de Casullo 
en la investigación de orientaciones suicidas en esta población de jóvenes de 
Pereira, garantiza una mayor fuerza en los resultados encontrados al determinar si 
la prueba realmente cumple con su objetivo de establecer una relación 
cuantificable entre los sucesos de vida y la aparición de conductas suicidas.  
 
El uso de herramientas prácticas adaptadas a las poblaciones que se pretenden 
estudiar facilita a todos los actores involucrados, determinar con mayor exactitud 
factores de riesgo que permitan la intervención especialmente en grupos con alta 
vulnerabilidad. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
  
El suicidio es un problema de salud pública prevenible el cual representa un 
problema a escala mundial; en la mayoría de los países, el suicidio se halla entre 
las diez principales causas de muerte.  El suicidio ha ido incrementando en los 
últimos años. Según cálculos de la OMS los suicidios representaban el 1,8% de 
las muertes en el año 1998 y estiman que para el año 2020 se incrementaría hasta 
el 2,4%.9 Uno de los grupos más comprometidos con este fenómeno es el de los 
jóvenes y adolescentes. 
 
El suicidio en la población adolescente se ha incrementado en los últimos años.10 
La mayoría de los estudios internacionales han puesto de manifiesto este 
incremento. En la actualidad el suicidio se encuentra entre las tres primeras 
causas de muerte en las personas de 15 a 44 años y la segunda en el grupo entre 
los 10 y 24 años. Colombia ocupa el tercer lugar en mayor número de casos, 
después de Cuba y Brasil.11 
 
El suicidio es la cuarta forma de violencia en nuestro país con una tasa de 
mortalidad para el año 2013 de 3,84 por cada 100.000 habitantes. Los cinco 
departamentos con las tasas más altas de suicidio fueron Amazonas (6,7), Meta 
(6,2), Quindío (5,9), Putumayo (5,9) y Antioquia (5,2). A partir del año 2007 y hasta 
el año 2012, se observa una tendencia al ascenso, siendo el año 2012 el que 
mayor número de casos registra (1.901), sin embargo el fenómeno se mantiene 
estable con una tasa promedio de 4,1 suicidios por cada 100.000 habitantes. El 
mayor número de casos se registró en el grupo quinquenal correspondiente a los 
20-24 años (276 casos que equivalen al 15,25%), seguido del grupo 25-29 años 
(215 casos; 11,88%).12 
 
Las conductas suicidas en jóvenes se relacionan con estresores a los cuales se 
encuentran enfrentados, tales como cambios físicos y psicológicos, cambios de 
rol, influencia social y presiones culturales. Dentro de los factores externos 
relacionados con la aparición de conductas suicidas están los sucesos de vida. 
Las investigaciones, han mostrado que los eventos de vida, que más peso tienen 
en la aparición de estas conductas, se dan en el ámbito escolar y familiar. 13´14´15 
                                            
9
 Organización Mundial de la Salud, Suicide prevention. (2005). http:/www.who.int/mental_health/prevention/ 
suicide/suicideprevent/en/ 
10
 BRAUSCH, A. y  GUTIERREZ, P. Differences in non-suicidal self-injury and suicide attempts in adolescents. 
Journal of Youth Adolescence, 39, 233- 242. (2010), p.234 
11
 MACANA TUTA Neidi Leonor. Comportamiento del suicidio en Colombia 2011. Forensis. 2011. . Instituto 
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Bogotá. p. 248 
12
 CIFUENTES OSORIO, Sandra Liliana. Violencia autoinfligida desde el sistema médico-legal colombiano. 
Forensis. Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Bogotá. 2013.p.3-4 
13
 BARCELATA EGUIARTE, Blanca Estela, GRANADOS MAGUEY, David Arturo y ARMENTA VÁZQUEZ, 
José Rodrigo. Adolescentes en riesgo psicosocial: análisis de los sucesos vitales en función del sexo. Eureka. 
Asunción (Paraguay) 10(2):147–163, 2013 ISSN 2218-0559 (CD R), E-ISSN2220-9026.p.1-12 
13 
 
Los eventos que surgen dentro del desarrollo habitual de la historia de vida de un 
individuo suelen transcurrir sin dificultad pero algunas veces se convierten en 
elementos “estresantes” generadores de malestar y disfuncionalidad. Los sucesos 
de vida no son siempre los mismos ni generaran respuestas similares, esto 
dependerá del grupo poblacional, la cultura y los elementos propios que posee 
cada individuo para responder ante los estímulos del medio en el que habita. El 
desencadenamiento de las conductas suicidas partirá de la interpretación que el 
individuo tenga de sus propias experiencias y de las capacidades que tenga para 
afrontarlas y superar las contingencias que se le presenten. 
 
Vivenciar un evento de vida estresante por sí solo no es la causa del suicidio, hay 
que ver, que no es tanto el evento, como si la interpretación que se haga de él 
sumado a vulnerabilidades de tipo biológico, las que determinan la aparición de 
estas conductas. Se ha evidenciado la relación entre la presentación de eventos 
de vida y el suicidio; ante más sucesos presentados, parece ser mayor el riesgo, 
pero se desconoce hasta qué punto estos eventos pueden desencadenar la 
situación. 
 
En el estudio de los trastornos mentales se ha intentado evaluar el poder que 
tienen estos sucesos como origen de procesos mórbidos siendo estas 
evaluaciones muy subjetivas y poco prácticas en el momento de buscar consenso.  
Hasta ahora, se recurre a una valoración subjetiva para determinar la severidad 
con la que un evento pueda estar interfiriendo en la generación de un trastorno y 
en algunos casos se emplean instrumentos que no se encuentran validados en 
nuestra región lo que les confiere un grado de desconfianza en sus resultados. 
Para poder medir desde el punto de vista cuantitativo estos eventos tenemos que 
recurrir a la utilización de las escalas. Con este fin, se han elaborado escalas la 
primera de ellas la de Holmes y Rahe (1967). Partiendo de esta escala y su 
aplicación, se han diseñado pruebas similares en contextos culturales similares a 
los de nuestra región, como la Escala de sucesos de vida de Casullo (1999), 
creada en Argentina y el Cuestionario de Sucesos de Vida para Adolescentes, 
elaborado en México (Lucio y Durán, 2001). 
 
En nuestro país no se encuentran estudios que empleen escalas validadas que 
den cuenta de la relación existente entre sucesos de vida y aparición de conductas 
suicidas. Tampoco existen escalas validadas formalmente que puedan ser 
utilizadas por el personal clínico. 
 
Por lo tanto para obtener resultados confiables en la investigación y las 
evaluaciones que se realicen  se requiere contar con escalas adaptadas a nuestra 
                                                                                                                                     
14
 WASSERMAN D, CHENG Q and JIANG GX. Global suicide rates among Young people aged 15-19. World 
Psychiatry 2005; 4:114-20. 
15
 ARMENDÁRIZ GARCÍA,  et al.  Eventos estresantes y su relación con el consumo de alcohol en 
estudiantes universitarios. Investig. Enferm. Imagen Desarr. ISSN 0124-2059 14 (2): 97-112, julio-diciembre 
de 2012. p.6 
14 
 
población que permitan de una forma rápida y sencilla conseguir resultados 
cuantitativos de elementos de difícil obtención. Esto basado en la teoría 
psicométrica específicamente en  la teórica clásica de los test.  
 
La población joven en la cual se empleó la escala de sucesos de vida, es una 
población que generalmente se encuentra expuesta a un sin número de elementos 
estresores, sociales, familiares, escolares, que pueden  desencadenar en 
episodios de suicidio como un método de escape de la problemática subyacente. 
Sin embargo, a pesar de los conflictos que presentan, tienen dificultades para 
expresar abiertamente su problemática lo que los hace aún más vulnerables a 
esta situación. 
 
La utilización de la escala de sucesos de vida facilita la identificación de estresores 
que puedan estar generando conductas o comportamientos auto-lesivos en este 
grupo poblacional y servirá como herramienta de apoyo y complemento de la 
valoración del equipo clínico. 
 
En el estudio realizado en Pereira en 2011 por el grupo de la Universidad 
Tecnológica de Pereira se empleó una escala realizada en Argentina pero que no 
cuenta con la validación para nuestra población. Se escogió esta prueba por 
encontrar similitudes entre las poblaciones que iban a ser estudiadas, pero se 
sabe que esto no es suficiente para determinar que el instrumento mide con 
precisión el constructo a evaluar. 
 
En Colombia y en nuestra región no contamos con escalas validadas para evaluar 
la relación existente entre los sucesos de vida experimentados por una persona y 
la aparición de conductas suicidas. Por lo tanto los elementos empleados en los 
estudios realizados deben ser evaluados a través de pruebas psicométricas con el 
fin de garantizar su confiabilidad y su validez y conocer de esta forma si los 
hallazgos obtenidos a través de ellos tienen verdadera aplicación en nuestra 
región.  
 
Se plantea la hipótesis que la Escala de Sucesos de Vida de Casullo permite 
obtener de forma adecuada la información sobre la relación existente entre  los 
sucesos de vida experimentados y la aparición de conductas suicidas en la 
población universitaria de la ciudad de Pereira.  
 
¿Cuáles son las propiedades psicométricas de la Escala de Sucesos de Vida de 
Casullo, en una población de estudiantes universitarios de Pereira, en el año 
2011? 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
La relación que tienen los sucesos de vida en la aparición de enfermedades 
mentales ha sido ampliamente identificada,16 sin embargo determinar cuánto 
influye un evento en la conducta y comportamiento de individuo es una labor que 
ofrece muchas dificultades dado el grado de subjetividad que esto posee. 
 
No hay sucesos de vida universalmente identificados como estresantes, ni todos 
los individuos reaccionan de la misma manera ya que el grado de significancia 
para cada quien es distinto al de los demás, de ahí la problemática en valorar 
adecuadamente el componente de afectación generado por cada evento y la 
necesidad de buscar herramientas ajustadas a la realidad. 
 
Dentro de los trastornos relacionados con la experimentación de hechos de vida 
estresantes están las conductas suicidas.17 Este tipo de conductas se encuentran 
presentes en todos los grupos poblacionales, pero se ha evidenciado una mayor 
vulnerabilidad en el grupo de adolescentes y adultos jóvenes.18  La aparición de 
conductas suicidas en esta población es ampliamente influenciada por factores 
externos  considerados estresantes y surgen ante la incapacidad de superar las 
dificultades que se han vuelto insoportables para quienes las padecen.   
 
En el intento de objetivar la relación que tienen los sucesos de vida en la aparición 
de psicopatología, se han desarrollado instrumentos que facilitan la obtención de 
la información en el ámbito clínico. Uno de estos instrumentos fue empleado en el 
estudio de orientaciones suicidas de la Universidad Tecnológica de Pereira en el 
año 2011.19 A pesar que se utilizó una escala realizada en Latinoamérica, la 
Escala de Sucesos de vida de Casullo, este instrumento no se encuentra validado 
dentro de nuestra población. 
 
Se conoce, que el uso de herramientas prácticas adaptadas a las poblaciones que 
se pretenden estudiar facilita a todos los actores involucrados, determinar con 
mayor exactitud factores de riesgo que permitan la intervención especialmente en 
grupos con alta vulnerabilidad. 
 
Para el personal de nuestra región que maneja este tipo de población no existen  
instrumentos de medición adecuados que permitan la valoración del impacto que 
tienen estos eventos de vida; al emplear instrumentos que no se encuentran 
                                            
16
 HEREDIA, María Cristina, LUCIO, Emilia y SUÁREZ, Luz Elena.,Op.Cit.p.3 
17LUCIO, Emilia et al. Los sucesos de vida en dos grupos de adolescentes de diferente nivel socioeconómico. 
Salud Mental, Vol. 24, No. 5, octubre 2001  
18
 CARDONA Doris et al. Homicidios y suicidios en jóvenes de 15 a 24 años, Colombia, 1998-2008. Biomédica 
2013;33:574-86 
19
 CARDONA GIRALDO, Dora. Guía para la elaboración del proyecto: sentido de vida y orientaciones suicidas 
en población universitaria de la ciudad de Pereira. Universidad Tecnológica de Pereira, 2011. 
 
16 
 
validados es necesario evaluar sus propiedades con el fin de brindar más 
confianza a los resultados obtenidos; con este fin se realiza este proyecto 
intentando determinar el grado de validez y la confiabilidad del test utilizado dentro 
de la investigación. 
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3. OBJETIVOS 
 
3.1  OBJETIVO GENERAL 
 
Establecer las propiedades psicométricas de la Escala de Sucesos de Vida de 
Casullo aplicada en estudiantes de cuatro universidades de Pereira en el año 
2011.  
 
3.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
1. Determinar la validez, confiabilidad y utilidad de la escala de sucesos de 
vida en estudiantes de cuatro universidades de Pereira. 
 
2. Determinar la capacidad predictiva de la escala de sucesos de  vida de 
Casullo, en la evaluación de eventos estresantes en una población de 
estudiantes universitarios de Pereira. 
 
3. Evaluar la capacidad  de discriminación de los elementos que componen 
la escala. 
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4. MARCO REFERENCIAL 
 
4.1 MARCO TEÓRICO 
 
4.1.1  Suicidio. El suicidio es un evento que siempre ha estado presente dentro de 
las sociedades, sin importar la época o cultura; así mismo, está rodeado de 
diversas creencias y orientaciones influenciadas por pensamientos de tipo 
religioso, médico y filosófico. El suicidio es un fenómeno complejo, ampliamente 
estudiado sin que aún se haya podido llegar a su comprensión total; más bien, las 
divergencias de su orientación generan posturas considerablemente discordantes 
que van desde la aceptación, el desprecio, el elogio o el rechazo según el 
paradigma desde el que se intente comprender. 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el suicidio como “un acto con 
resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por la persona, sabiendo y 
esperando su resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios 
deseados”20 La misma organización también define: “el acto suicida” como toda 
acción por medio de la cual un individuo se causa daño a sí mismo, con 
independencia del grado de intención letal y de que se conozcan o no los 
verdaderos motivos;  y la ideación suicida como los deseos, pensamientos y 
planes para cometer un acto suicida. 
 
Las conductas suicidas incluyen el suicidio consumado (acto de matarse de un 
modo consciente, considerando a la muerte como un medio o como un fin), la 
tentativa de suicidio (acto voluntario realizado por la persona con el intento de 
producirse la muerte, pero sin llegar a conseguirlo), el parasuicidio (conducta 
autolesiva no mortal realizada por el individuo y en la que no es esencial su 
intencionalidad u orientación hacia la muerte).21  
 
Partiendo de estas definiciones básicas, se visualiza la amplitud de conceptos que 
se tienen que abordar para poder comprender esta temática; debido a su magnitud 
se deben  limitar, para así enfocar su revisión principalmente desde un punto de 
vista médico. 
 
El suicidio desde la perspectiva médica es un problema de salud pública 
prevenible y representa un problema a escala mundial; se ha estimado que en la 
mayoría de los países, el suicidio se halla entre las diez principales causas de 
                                            
20
 Axencia de Avaliación de Tecnoloxías Sanitarias de Galicia (avalia-t); Grupo de Trabajo de la Guía de 
Práctica Clínica sobre la Depresión Mayor en la Infancia y en la adolescencia. Guía de Práctica Clínica sobre 
la Depresión Mayor en la Infancia y en la Adolescencia. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud 
del Ministerio de Sanidad y Política Social. Guías de Práctica Clínica en el SNS: avalia-t Nº 2007/09. 2009 
21
 PASCUAL, P et al. El paciente suicida. Guías clínicas, 2005, p.1-3. 
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muerte.22 Según cálculos de la OMS los suicidios representaban el 1,8% de las 
muertes en el año 1998 y estimaban que para el año 2020 se incrementaría hasta 
el 2,4%.23 Se considera que cada día se suicidan en el mundo al menos 1110 
personas y lo intentan cientos de miles, independientemente de la geografía, 
cultura, etnia, religión o posición socioeconómica. Esto permite evidenciar que 
cada 40 segundos hay un suicidio en alguna parte del planeta y que cada 3 
segundos una persona intenta quitarse la vida. Para el año 2020, las víctimas 
podrían ascender a 1,5 millones.24 Aunque estas cifras parecen escandalosas lo 
podrían ser aún más si se tiene en cuenta el tema de los subregistros. Existen 
investigaciones que sugieren que por cada suicidio consumado se pudieron haber 
presentado entre 10 o 20 intentos sin registrar, lo cual muestra que esta 
problemática es más grave de lo que informan las cifras oficiales.25 
 
El suicidio es un tema que ha llamado la atención de diversos autores en 
diferentes épocas; es complejo tener un recuento histórico de todos ellos pero es 
casi imprescindible abordar este tema  retomando a Durkheim quien en su obra "El 
suicidio”,26 estudió este fenómeno desde un enfoque de corte sociológico. Para 
Durkheim el suicidio es el resultado de la influencia y actuación de los hechos 
sociales que interactúan con estados individuales. Según su enfoque, se 
distinguen cuatro tipos de suicidio: 
 
1. El suicidio egoísta: Consecuencia de la falta de integración social. Es muy 
común en las sociedades en las que los factores culturales subrayan el 
individualismo. Se da en las personas excesivamente individualistas y es propio de 
las sociedades más avanzadas. Este tipo de suicidio es más común en los 
individuos poco integrados a los grupos sociales de los que forman parte. 
 
2. El suicidio altruista: Es la versión opuesta a la anterior y sucede por una 
excesiva integración del sujeto a la sociedad a la que pertenece. Y hasta tal punto 
está integrado que su personalidad individual no tiene valor, ya que se encuentra 
muy comprometido con el grupo social con el que interactúa. Se produce en 
sociedades rígidamente estructuradas, que contemplan el código de deberes de 
sentido grupal por encima del individuo, y al sacrificio por el grupo como una 
obligación moral. El individuo pues, se somete con abnegación a las leyes y 
                                            
22
 CÓRDOVA ALCARÁZ, Alberto Javier, ESTRADA TREJO, Aurora Guadalupe, ALTAMIRANO VELÁZQUEZ, 
Marina. Detección de riesgo suicida en una muestra de adolescentes estudiantes. Revista Intercontinental de 
Psicología y Educación. Enero-junio 2013, p.8 
23
 Organización Mundial de la Salud, Suicide prevention. (2005). http:/www.who.int/mental_health/prevention/ 
suicide/suicideprevent/en/ 
24
 Organización Mundial de la Salud. El suicidio, un problema de salud pública enorme y sin embargo, 
prevenible. Fecha de consulta: 23 de mayo de 2013. Disponible en: www.who.int/entity/mediacentre/ 
news/releases/2004/pr61/es/ 
25
 RODRÍGUEZ ESCOBAR, José Adalberto, MEDINA PÉREZ, Óscar Adolfo y Deisy Cardona Duque, Viviana. 
Caracterización del suicidio en el departamento de Risaralda, Colombia, 2005-2010. Rev. Fac. Med. 2013 Vol. 
61 No.1: p.9 
26
 DURKHEIM, Emile. El suicidio, 1897. Libro II, Editorial Libertador, Buenos Aires, 2004. 350 p. 
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costumbres de su sociedad de tal manera que se suicida porque piensa que este 
acto es un deber. 
 
3. El suicidio anómico: Se produce cuando existe el quebrantamiento de los 
valores sociales, con la consiguiente desorientación y sentimiento de falta de 
significación en la vida. La anomia hace referencia a la falta de normas y de leyes 
que regulan la actividad humana y generalmente se produce en momentos de 
crisis sociales agudas, de transformaciones en las estructuras y valores culturales. 
Hay que tener presente que algunas personas no pueden soportar los cambios en 
las normas y en las formas de vida, con lo que pueden llegar al suicidio. 
 
4. El suicidio fatalista: Se produce en situaciones de ‘excesiva planificación’, en la 
que los individuos tienen un porvenir implacablemente limitado, y por tanto, sus 
pasiones constreñidas debido a una disciplina opresora. Sucede cuando las 
personas no aceptan las normas y se sienten reprimidas en sus sentimientos, 
pasiones y limitados en su futuro.27  
 
En cuanto al suicidio, visto desde una perspectiva psicoanalítica general, sus 
teorías tienen como consideración básica que los factores intrapersonales son su 
causa principal. 
 
Para Freud, lo más importante en la psicodinamia del suicidio era la agresión y 
hostilidad hacia sí mismo al no poder ser exteriorizada. También eran ideas 
fundamentales la ambivalencia amor-odio presente en la psicodinamia de todo 
suicida, así ́como el suicidio como manifestación de la pulsión de muerte existente 
en toda persona.28 
 
Un psicoanalista importante en este campo, Menninger, en su obra ‘El hombre 
contra sí mismo’, también hacía referencia al concepto psicodinámico de agresión 
en relación al suicidio. Expone que se trata de un fenómeno complejo en el que 
intervienen tres elementos: el deseo de matar, el deseo de morir y el deseo de ser 
matado. El reconocimiento por parte del individuo de los deseos de matar, chocan 
frontalmente con el Superyó́, lo cual de forma inconsciente genera sentimientos de 
culpa, con necesidad de castigo, de forma que el individuo llega a ser incapaz de 
creerse merecedor de seguir viviendo. El tercer componente, el deseo de morir, lo 
divide en consciente e inconsciente. El deseo de morir consciente explica las 
frecuentes tentativas fracasadas, mientras que el deseo de morir inconsciente se 
manifiesta mediante el desarrollo de actividades temerarias.29 
 
Mucho se ha estudiado sobre el suicidio, se han aclarado algunos factores 
precipitantes pero aún quedan muchos factores pendientes por investigar. Se han 
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 Ibíd., p.180-235. 
28
 Gracia R. Las conductas suicidas y parasuicidas., ed. Psicología Médica. Zaragoza: INO, 1994; 319-333.  
29
 MENNINGER, Karl.: “El hombre contra sí mismo”. Editorial Losada. Ed.62. Buenos Aires,1972. 
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realizado acercamientos en aspectos como la motivación que tiene una persona 
para suicidarse, cuáles son sus pensamientos y emociones en ese momento y que 
lo ha llevado a finalizar en una acción como esta; sin embargo aún quedan 
interrogantes que podrían en determinados casos permitir una mejor comprensión 
del fenómeno y ayudar en su orientación y prevención. Se ha encontrado que el 
suicidio es un fenómeno complejo definido por la relativa participación de unas 
dimensiones entre las que cabe destacar las siguientes:30 
 
- La finalidad: según la finalidad podemos diferenciar los siguientes grupos: 
 
La finalidad es la muerte como solución apocalíptica, de supresión pura y simple. 
 
La finalidad es una especie de chantaje, como forma de influir sobre la conducta 
ajena cuando los medios de conseguir los objetivos no han producido el resultado 
esperado. 
 
La finalidad es una forma de reclamar la atención, afecto, una manera de 
comunicarse, un último llamado de auxilio: "ayúdame". 
 
La finalidad representa una forma de escapatoria ante un peligro o una amenaza, 
real o irreal, de perder algo de imprescindible para la integridad física (dolores, 
enfermedades crónicas graves, etc.), psicológica (pérdida de la autoestima, 
integridad del yo, etc.) o social (pérdida de la consideración del grupo, deshonor, 
indignidad, etc.). 
 
También hay veces que se ha utilizado con una finalidad de agresión a los otros 
como herramienta destructora que se lanza contra los que, con la muerte del 
sujeto, experimentarán intensos sentimientos de dolor, agravios, culpas o tristeza. 
 
- La intencionalidad: Según la intencionalidad Farberow31, considera que puede 
haber varios grados en el suicidio. 
 
Suicidios intencionales en que el sujeto quiere hacer el papel de protagonista en 
su autodestrucción total. 
 
Suicidios sub-intencionales, en los que la muerte es dejada un poco al azar y el 
papel del sujeto, aunque es, todo dependerá de la intervención de circunstancias 
que pueden hacer, quién sabe, que el suicidio sea un éxito o un fracaso. 
 
Suicidios no intencionales en los que la víctima adopta, no actitudes positivas, 
activas, sino al contrario, pasivas. 
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 COSTA J.M. et al.. Suicidio. Academia de ciencias médicas de Cataluña. Barcelona, 1977 
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 FARBEROW, Norman L. y SHNEIDMAN, Edwin S. Necesito ayuda: un estudio sobre el suicidio y su 
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Suicidios contra-intencionales en los que no se busca la eliminación, sino todo lo 
contrario, la vida, como por ejemplo podrían ser maniobras supuestamente 
suicidas que buscan escapar de una situación de peligro. 
 
Uno de los autores, que de forma simple, intenta explicar este fenómeno es Ros 
Montalbán32, quien distingue dos tipos de conducta suicida: la activa y la pasiva. 
Dentro de la activa, definen la acción suicida, “aquella que se extiende desde el 
suicidio consumado como forma más grave de la propia conducta suicida, hasta el 
gesto suicida, considerando como puntos intermedios los suicidios frustrados y las 
tentativas de suicidio”.33 
 
Por lo que respecta al suicidio pasivo esta incluiría la conducta de riesgo en la que 
el individuo busca intencionadamente conductas peligrosas, como podrían ser a 
título de ejemplo la toxicomanía suicida, la ordalía y las conductas agravantes en 
las que los pacientes enfermos graves somáticos hacen justo lo contrario de las 
prescripciones médicas. En este aspecto se admiten también como conducta 
pasiva el desinterés por vivir que sucede cuando el individuo se encuentra privado 
de proyectos vitales y de un campo idóneo para ejecuta los mismos.34 
Por tanto, según Montalbán se podrían clasificar los suicidas dentro de estos 
cuatro grupos: 
 
- Aquellos con creencias que los hacen considerar el suicidio como una transición 
a una vida mejor. 
 
- Quienes sienten tan solo que lo viven como una liberación y representa una 
huida de una situación intolerable, la vida real. 
 
- Los psicóticos que se suicidan en respuesta a sus alucinaciones o ideas 
delirantes. 
 
- Los que se suicidan por despecho. 
 
Según los datos tomados de diversos autores, se plantea que la finalidad 
perseguida en la mayoría de casos no es única. Según los estudios realizados a 
aquellos que han sobrevivido a un acto de suicidio, en casi todos se puede 
identificar la duda entre el deseo de que la muerte solucione definitivamente el 
problema existencial del individuo y la esperanza de que el acto suicida sirva para 
arreglar de alguna manera la situación que permita continuar la existencia con 
otros presupuestos. De aquí derivan todo tipo de consideraciones, que el deseo de 
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muerte es un fin, pero no lo único, no lo más importante. Entre las diversas 
finalidades que intenta tener el suicidio se pueden diferenciar las siguientes: 35 
 
Autoagresividad: El deseo de muerte de uno mismo es una función del suicidio 
casi por definición, cuyo origen puede convertirse en los sentimientos de 
incapacidad, de sentirse un estorbo para las personas más cercanas o por unos 
sentimientos de culpabilidad que no se pueden afrontar y que deben ser 
castigados con la pena más alta que contemplan todos los códigos: la pena de 
muerte. 
 
Heteroagresividad: Se ha dicho que no hay nadie que se suicide, que antes no 
haya deseado la muerte de alguna otra persona. De una manera menos directa, el 
suicidio es una forma de acusación y de amenaza contra los otros, mediante el 
impacto y la violencia causada en el entorno, que busca la movilización de los 
demás, según las propias finalidades del suicida. 
 
Fuga: El suicida busca una escapatoria a una situación insostenible por el camino 
y la puerta de la muerte cuando sus intentos de solución anteriores han fracasado. 
Una situación límite para la que no hay salida. 
 
Llamada de auxilio: El suicida pide ayuda, busca generar alarma, para congregar 
todas las capacidades de solidaridad de los demás. 
 
Ordalía: Con este nombre es conocido el juicio al que se sometían algunos 
inculpados en los tiempos antiguos. El suicidio a veces es una especie de juicio, 
todos se somete a ellos en nuestros días. Pone la vida como prenda de su buena 
voluntad y de su inocencia. 
 
Juguesca: El suicida se dispone a correr un riesgo. Se juega la vida a cara o cruz, 
aceptando resignadamente el resultado. Si se muere, termina de una vez aquella 
situación; y si vive, las cosas se pueden arreglar tal, que pueda vivir de una otra 
manera. 
 
Chantaje: En este fin hay un elemento importante de intencionalidad de influir 
sobre los demás. La persona que no ha podido conseguir sus propósitos ejecuta 
su intención de poner a contribución su vida propia, para que los otros modifiquen 
la conducta y la actitud, según ellos espera. 
 
Oblación: El suicida se dispone a ofrecer su posesión más valorada como 
testimonio de afirmación de sus valores o como forma más extrema de protesta. 
 
Catarsis: El suicidio como un efecto catártico o manera de manifestar y de 
expulsar las tensiones acumuladas de una problemática conflictiva intensa. En la 
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dinámica suicida se explica como una forma de disminuir, a través del suicidio, la 
tensión emocional. 
 
Impulsividad: El carácter aparentemente brusco, inmotivado, sorpresivo de 
muchos suicidios hace pensar que, en efecto, connotan un carácter impulsivo, 
sobre todo en casos patológicos. 
 
Teniendo en cuenta tan diversos conceptos de diferentes expertos en el tema, se 
encuentra que el suicidio es el resultado de la influencia y actuación de unos 
hechos sociales que interactúan con estados individuales. Existe sin embargo la 
dificultad en muchos casos de saber, si se trató realmente de un suicidio; para que 
sea considerado como tal, tendrá que existir alguna prueba de la intención de 
morir por parte del individuo y que el resultado sea la muerte como consecuencia 
de esta propia intención.  
 
Al ahondar sobre el estudio de las razones que tienen las personas que se 
suicidan, se encuentran circunstancias y diversidad de hallazgos que dificultan una 
explicación única del problema. Hay que tener en cuenta que para hacer cualquier 
estudio sobre el suicidio, no es posible recoger muchos datos del testigo, ya que la 
persona en cuestión ha fallecido y, muchas veces, no deja pistas sobre cuál fue su 
verdadera motivación. Este hecho hace cuestionar todo lo dicho hasta ahora, ya 
que por razones obvias no se han podido recoger las razones o causas concretas 
que la han llevado a acabar con su vida. 
 
4.1.2  Suicidio en adolescentes. El suicidio en la población adolescente se ha 
incrementado en los últimos años en diversos países.36 En las últimas décadas el 
estudio del riesgo y los comportamientos suicidas en la adolescencia ha cobrado 
un creciente interés. Esto se debe a que de acuerdo con fuentes oficiales se ha 
convertido en una de las primeras causas de mortalidad en el mundo para este 
grupo poblacional.37 La mayoría de los estudios internacionales han puesto de 
manifiesto este incremento en los jóvenes. Un fenómeno que ha estado alarmando 
a los expertos, es el incremento en las tasas de suicidio que se ha ido observando 
principalmente en el grupo de edad comprendido entre los 15 a 25 años.38 El 
suicidio en la adolescencia se ha convertido entonces en un importante problema 
de salud pública y se sitúa como una de las tres causas de muerte más frecuentes 
en este grupo de edad. Sin embargo, la mayoría de los estudios epidemiológicos 
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no abordan la adolescencia de forma independiente y existe cierto solapamiento 
de edades en cuanto a los grupos establecidos.39 
 
Según un estudio realizado por Wasserman, Cheng y Jiang,40 en el 2005, se 
demostró que en los últimos 45 años el número de suicidios ha incrementado tanto 
en los países desarrollados como en vía de desarrollo en los adolescentes y 
adultos jóvenes; y según Bertolote, Feischmann41 en su estudio realizado en el 
mismo año el intento suicida es de 10 a 14 veces más común que el suicidio 
consumado dependiendo de la edad, el género y la localización; Se dice que el 
número de suicidios está por encima de los 30 por cada cien mil habitantes y que 
por cada consumación existen diez intentos fallidos. En Latinoamérica la mayor 
incidencia de la conducta suicida se presenta en jóvenes entre los 15 y 19 años de 
edad.42 
 
Países como Colombia, Ecuador, Venezuela, Brasil, Chile y México reflejan tasas 
de suicidio que varían entre los 3 y 7 casos por cada 100 mil habitantes. En las 
últimas décadas se ha venido observando un incremento progresivo en las tasas 
de suicidio, Colombia no es la excepción; el suicidio ya ocupa el cuarto lugar en 
las muertes de causa externa, con una tasa de 4 suicidios por 100.000 habitantes 
y con un ligero incremento a partir del 2006. En el cuatrienio comprendido entre el 
2009 y el 2012, el fenómeno se estabilizó, manteniéndose una tasa promedio para 
nuestro país de 4,1 por 100.000 habitantes. En nuestro país, por cada mujer se 
quitan la vida cuatro hombres. El mayor número de suicidios en ambos sexos se 
presentó en el grupo de jóvenes de 20 a 24 años, con 16,35 % (311 casos); en 
este grupo, por cada 100.000 habitantes se suicidan siete jóvenes, lo que 
representa 15.462 años perdidos de vida potencial. 43  
 
En Colombia el suicidio en niños y adolescentes también ha aumentado en los 
últimos años; las cifras arrojadas por el Estudio Nacional de Salud Mental 
indicaron que el suicidio corresponde a la cuarta causa de muerte en jóvenes 
entre 12 y 15 años; 57 de cada 1.000 intentan suicidarse durante su vida y entre 
10 % y 15 % lo culminan. Para el año 2012 en Colombia, se registraron 1.901 
suicidios y el 42 % correspondió a la población adolescente y de adultos jóvenes. 
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Los jóvenes se constituyen así como el grupo de mayor riesgo.44 En Colombia se 
identificó el grupo en rango de edad que evidencia las mayores tasas; las víctimas 
entre las edades de 20 y 29 años registraron una tasa de 13,2 suicidios por cada 
100 mil habitantes. Los hombres jóvenes presentaron un mayor riesgo de 
suicidarse que las mujeres y, aunque tampoco se asoció estadísticamente con el 
nivel educativo, se observó que la tasa de mortalidad en jóvenes aumentó a 
medida que se bajó la cobertura educativa, en una correlación inversa.45  
 
A nivel local, el análisis de los índices de suicidio durante el periodo 2005-2010 en 
el departamento de Risaralda, indica la presencia de altas cifras de muertes 
autoinflingidas, con una tasa promedio de 6,6 por cada 100.000 habitantes, 
aspecto que se debe considerar como signo de la necesidad de atención en salud 
mental que requiere la población, pues el suicidio es indicador de alteraciones 
psíquicas en la comunidad, tales como depresión, ansiedad, trastornos psicóticos, 
entre otros, y se genera como resultado de factores de riesgo individual sumados 
a situaciones adversas como la violencia intrafamiliar, violencia sexual, abandono, 
desempleo, consumo de sustancias psicoactivas, y otros fenómenos a los que 
Risaralda no es ajeno.46 En el departamento también se encontró que el rango de 
edad más afectado por el suicidio se ubicó entre los 20 y 24 años con 13,2 casos 
por cada 100 mil habitantes, seguido por adultos mayores de 80 años con 12,5 
casos/100 mil habitantes, cifras que se ajustan a las reportadas a nivel nacional 
entre los años 1985 y 2002.47 Según el reporte realizado por medicina legal en el 
2012, Risaralda tuvo una tasa de suicidios de tasa 7,59 por cada cien mil 
habitantes, mientras que en su capital, Pereira, fue de 8,01 por cada cien mil 
habitantes, cifras que casi duplican el promedio nacional. 
 
En las últimas décadas se ha observado la creciente incidencia del intento de 
suicidio entre niños y jóvenes, sin una explicación concreta; al parecer, son 
múltiples los factores que influyen sobre los comportamientos suicidas que, de ser 
adecuadamente identificados e intervenidos, podrían en un momento determinado 
disminuirse. Sin embargo, la información epidemiológica sobre el intento suicida 
en este grupo de edad es poco confiable en el país, por el subregistro, el mal 
registro de la causa de muerte y la deficiente comunicación.48  
4.1.3  Adolescencia y suicidio. La adolescencia ha sido identificada como un 
período de transición de la niñez hacia la adultez temprana. Se caracteriza por 
grandes cambios emocionales, sociales y físicos. Los adolescentes deben lidiar 
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simultáneamente con una variedad de problemas psicosociales, consolidar un 
sentido de identidad y madurar cognoscitiva y emocionalmente. Típicamente, los 
adolescentes son confrontados con la emergencia de una autonomía, el rechazo a 
la autoridad parental, el incremento de responsabilidades sociales y académicas y 
un deseo de intimar con otros. Igualmente este período de transición representa 
un tiempo de exploración de la identidad donde se experimentan cambios 
frecuentes en las metas de vida, en los vínculos románticos, en las aspiraciones 
de trabajo o estudio y en la visión del mundo. Estos eventos pueden facilitar que 
algunos adolescentes cursen con síntomas depresivos o conductas suicidas por la 
inhabilidad de enfrentar cambios biológicos y psicosociales que ocurren durante 
este período crucial del desarrollo.49 
 
Debe reconocerse que esta etapa del desarrollo es de mucho estrés y cambios 
importantes en el cuerpo, en las ideas y en los sentimientos. El estrés, la 
confusión, el miedo e incertidumbre, la presión por el éxito, así como la capacidad 
de pensar acerca de las cosas desde un nuevo punto de vista, influyen en las 
capacidades del joven para resolver problemas y tomar decisiones; todo esto 
puede desencadenar en conductas suicidas.  
 
Un extenso número de factores que podrían contribuir con la ocurrencia de 
suicidios en los adolescentes han sido identificados, los cuales incluyen factores 
individuales, familiares y sociales. Algunos de los factores de riesgo asociados con 
el intento suicida reportados en la literatura internacional son:  
 
- Enfermedades mentales, principalmente la depresión. Se ha evidenciado que 
adolescentes con enfermedades mentales están más predispuestos a presentar 
suicidio y conductas asociadas a este. Los adolescentes con patología psiquiátrica 
pueden percibir ciertas situaciones como más estresantes de lo normal y, a su 
vez, la presencia de sucesos estresantes puede ser el resultado de una conducta 
desadaptativa.50 Se ha encontrado asociación del suicidio con depresión, trastorno 
bipolar y esquizofrenia, principalmente. La depresión es la causa del 70% de los 
suicidios. Los diferentes estudios sobre enfermedad asociada a los 
comportamientos suicidas, revelan además, la elevada prevalencia de trastornos 
del comportamiento y de la personalidad.51 El intento suicida previo está 
considerado como un factor de alto riesgo, porque aumenta la probabilidad de que 
los jóvenes lo repitan y lo consumen. 52  
 
- Historia de consumo de drogas lícitas e ilícitas. Se ha señalado que el abuso de 
sustancias como el alcohol y drogas psicoactivas están relacionadas con el 5-27% 
de las defunciones suicidas en el grupo de adictos, y se estima que el riesgo de 
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suicidio para el alcohólico a lo largo de su vida se sitúa alrededor del 15%. El 
consumo de sustancias psicoactivas, fue factor de riesgo en los intentos de 
suicidio, debido a que los jóvenes suicidas tenían diagnóstico primario o 
secundario de abuso de sustancias, lo que genera una forma de comportamiento 
autodestructivo.53 
 
- Aspectos familiares como relaciones conflictivas con los padres, la adaptabilidad 
familiar y los antecedentes de ideación e intentos suicidas en familiares cercanos. 
En este sentido, algunos investigadores han discutido y analizado sobre cuáles 
pueden ser las funciones esenciales de la familia, exponiendo por ejemplo que las 
principales características de una familia funcional son las jerarquías claras, los 
límites claros, los roles definidos, la comunicación abierta y explícita, la afectividad 
y cooperación entre los miembros y la capacidad de adaptación al cambio. 
Cuando las relaciones familiares son cálidas, estrechas y cooperativas, los 
miembros se fortalecen y se fomenta la libre y creadora evolución personal; en 
cambio, cuando lo anterior no acontece, predomina la incertidumbre, con el 
consiguiente malestar que puede generar la ideación e incluso el intento suicida.54 
 
 
- Ambientes socioculturales: no solo factores individuales influyen en la aparición 
de las conductas suicidas, Durkheim, fue el primero en explorar la influencia del 
contexto social y cultural sobre el riesgo de suicidio. Menciona que los factores 
que pueden influir en la conducta suicida son: falta de lazos familiares o relaciones 
sociales relevantes, cuando por adversidad económica o social se rompe el 
vínculo entre el individuo o la sociedad a la cual pertenece. Postuló que el acto 
suicida era un fenómeno sociológico, como resultado de una falta de integración 
del individuo en la sociedad, más que un puro acto individualista.55 En los jóvenes 
se observan factores de riesgo como el acceso a la manipulación de armas, 
exposición a actos de violencia a través de medios de comunicación y otras 
variables políticas que desempeñan un papel preponderante en la ocurrencia de la 
violencia juvenil. Igualmente, situaciones como los problemas académicos, 
pérdidas afectivas y de status, la violencia intrafamiliar y tareas vitales que se 
deben realizar en la adultez joven, tales como la definición del proyecto de vida, la 
inclusión en el mundo laboral y la necesidad de reconocimiento de un espacio en 
la sociedad, son factores frecuentemente relacionados con el suicidio juvenil.56 
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- Algunas dimensiones psicológicas como: una baja auto-estima, la autocrítica, 
visión negativa del self, el neuroticismo y la desesperanza: Las emociones 
displacenteras y los sentimientos negativos, como la ansiedad, la irritabilidad, la 
baja autoestima, la soledad y la desesperanza, también se han relacionado con 
intentos de suicidio en jóvenes, al igual que la impulsividad, las pobres habilidades 
para la resolución de problemas y la homosexualidad.57 
 
- Actitudes negativas hacia el cuerpo o insatisfacción con la imagen corporal. 
Numerosos estudios muestran el rol protector de una autopercepción positiva en 
tanto ésta se asocia a una mayor resiliencia, bienestar subjetivo, una actitud 
positiva hacia la escuela y el estudio y un desempeño académico favorable. A su 
vez, una autopercepción negativa puede funcionar como un factor de riesgo de 
numerosas problemáticas en la niñez. En este sentido, se vincula a una mayor 
predisposición a la depresión, ideas suicidas y ansiedad e inadaptación. 
Asimismo, predice la agresividad, el comportamiento antisocial y la delincuencia 
en niños y adolescentes.58 
 
- Eventos traumáticos como abuso sexual, violencia familiar y escolar. Se ha 
determinado claramente la relación entre abuso sexual y suicidio, como lo 
estableció el meta análisis realizado por Chen et al,59 donde se ve que el riesgo de 
suicidio es cuatro veces mayor al de la población general.   
 
Generalmente no existe una causa única que explique completamente cada caso 
particular, se encuentra que, generalmente, existen factores de  riesgo, algunos 
predisponentes, otros precipitantes y otros desencadenantes, que sumados, 
terminan en el evento suicida. 
  
El modelo diátesis-estrés ha sido propuesto para dar un sentido causal del amplio 
rango de factores que contribuyen con la conducta suicida. La diátesis refleja un 
incremento de la vulnerabilidad a lo largo del tiempo para la conducta suicida, por 
ejemplo, ser más impulsivo o agresivo y por lo tanto tener más posibilidades de 
actuar sobre sentimientos suicidas. El estrés puede incluir factores tales como un 
divorcio parental y otros eventos de vida adversos y factores ambientales.60 La 
meta seria identificar oportunamente los factores de riesgo suicidas para intervenir 
y evitar este tipo de conductas. Se puede entender por factores de riesgo suicida, 
aquellas condiciones de orden personal o circunstancial que pueden dar indicios 
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sobre la posibilidad de una conducta suicida en un individuo. Es decir, condiciones 
que aumentan o disminuyen la probabilidad de que se cometa el suicidio.61 
 
Los jóvenes que intentan el suicidio o se suicidan se caracterizan por tener 
diversos factores de riesgo (predisponentes) para esta conducta, entre los que se 
encuentran: provenir de medios familiares con desventaja social y pobreza 
educacional, estar más expuestos a situaciones familiares adversas que 
condicionan una niñez infeliz, presentar mayor psicopatología, incluyendo 
depresión, abuso de sustancias y conducta ‘disocial’ así como baja autoestima, 
impulsividad, desesperanza y rigidez cognitiva, mayor exposición a situaciones de 
riesgo suicida o eventos vitales ‘suicidógenos’ como las relaciones humanas 
tumultuosas, los amores contrariados o problemas con las autoridades policiales.62 
También se han detectado patrones conductuales que pueden ser indicadores de 
riesgo suicida, como las manifestaciones depresivas, el aislamiento y el 
descontento con el medio. 
 
La evidencia muestra que existen determinados factores desencadenantes, como 
la crisis de identidad, sentimientos de rechazo, temor en la diferenciación del 
grupo de pares y la vulnerabilidad ante los ambientes caóticos. Para las conductas 
suicidas hay factores precipitantes, como conflictos y discusiones con los 
miembros de la familia, de la pareja, y como detonantes, el estrés, la pérdida de 
un ser querido o el divorcio de los padres, entre otros.63  
 
También se encontró relación de los intentos suicidas con eventos vitales 
adversos como problemas económicos, perdida de un ser querido entre otros.64  
Los eventos vitales adversos, establecidos como aquellas situaciones difíciles de 
la vida como la separación de la pareja sentimental, la muerte de un ser querido, 
problemas económico o académicos, el hecho de ser informado del padecimiento 
de una enfermedad grave, entre otros; podrían llevar al individuo a una ideación o 
conducta suicida. Se ha encontrado por ejemplo que la separación de la pareja 
sentimental, los problemas económicos y el ser informado de una enfermedad 
grave son eventos vitales adversos con asociación significante con el riesgo 
suicida en adolescentes. Se le da una gran importancia a estos eventos que hacen 
parte de la vida de todo ser humano con el riesgo suicida. 65 
 
En la intención médica de evitar este tipo de circunstancias que pueden terminar 
en la muerte de una persona joven se ha intentado encontrar cuales de estos 
factores, atrás mencionados, tendrían una fuerte relación con la conducta suicida, 
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con el fin de intervenir sobre ellos y poder prevenir o evitar el suicidio. Ante todo, 
hay que considerar que los factores de riesgo suicida son individuales, pues lo que 
para algunos es un elemento de riesgo, para otros puede no representar problema 
alguno. Además de individuales son generacionales, ya que los factores de riesgo 
en la niñez pueden no serlo en la adolescencia, la etapa adulta o la vejez. Por otra 
parte, son genéricos, ya que la mujer tendrá factores de riesgo privativos de su 
condición y así también lo será para el hombre. Por último, están condicionados 
culturalmente, pues los factores de riesgo suicida de determinadas culturas 
pueden no serlo para otras.66 
 
El riesgo suicida puede definirse como la predicción, con base en la experiencia 
previa y actual del sujeto, de su potencial autodestructivo. Ese potencial de 
autodestrucción puede relacionarse con factores emocionales que precipitan 
conductas de riesgo, depresión y suicidio.67 Intentar predecir la conducta suicida 
es difícil, ya que no es un comportamiento con alta incidencia, además de que 
deben conjuntarse diversos factores para que ocurra, y la mayoría de los 
instrumentos adolecen, en ocasiones, de elementos que los lleven a conclusiones 
tajantes e indiquen qué adolescente está en riesgo.68 Pero la investigación 
constante hace que el suicidio se correlacione con ciertos factores de riesgo 
aportando mayor información y permitiendo tener un mayor grado de certeza, lo 
que se traduce en intervenciones más efectivas.69 Una comprensión adecuada de 
las ideaciones y comportamientos suicidas requiere una lectura desde diferentes 
perspectivas, en especial de tipo histórico y cultural. Se trata de un fenómeno 
complejo, multidimensional, con una larga historia y con diferentes significados a 
lo largo del tiempo y en diferentes culturas.70 
 
Aunque hay numerosos estudios al respecto que ofrecen aproximaciones acerca 
de las principales causas, no se ha podido determinar la principal, por lo que se 
concluye que el suicidio es un acto multi-causado, y esta característica, aunque 
enriquece su explicación, complica la predicción de esta conducta.71 El poder 
reconocer las dificultades en cada individuo y responder de la manera más 
adecuada podría facilitar la prevención de estas conductas. El riesgo y el 
comportamiento suicidas no sólo se basan en una sola conducta, conocida como 
la expresión de consecuencias graduales de perturbaciones en donde el acto, 
aunque de suma importancia, no es el objetivo de la prevención; sería necesario 
intervenir en los procesos que llevaron al individuo a tomar la decisión de terminar 
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con su vida, pues éstos constituyen la estructura básica de la conducta y 
expresión suicida.72 
 
El suicidio no se escoge libremente, sucede cuando el dolor que siente la persona 
es mayor que los recursos que posee para afrontarlo. Comprobado está que a lo 
largo de la vida el individuo aprende de diferentes maneras a solucionar 
problemas, pero hay personas que encuentran más recursos para superarlos que 
otras. Dependiendo de esta capacidad de resolución hay algunas personas que 
sienten y se convencen de que jamás podrán mejorar la situación o el momento 
por el que están pasando y debido a esto, piensan en poner fin a sus vidas. El 
suicidio es a menudo el acto final de una serie de comportamientos 
autodestructivos.73 
 
4.1.4  Sucesos de vida. Se determina a los sucesos de vida como aquellas 
experiencias objetivas que desorganizan o amenazan desorganizar las actividades 
usuales de un individuo, causando una readaptación substancial en su 
comportamiento.74 También se describe  suceso de vida como cualquier 
circunstancia o experiencia en la vida de una persona y/o familia que genera 
estrés o tensión y cambio.75 Definiciones más recientes, describen como suceso o 
evento de vida todo acontecimiento que se presenta en cualquier etapa del ciclo 
vital de una persona, que potencialmente es capaz de producir estrés y alterar de 
forma negativa, directa o indirectamente su salud mental.76 Se ha encontrado la 
existencia de una relación significativa entre los sucesos de vida y los trastornos 
y/o alteraciones psicológicas y físicas, sin embargo no existe hasta la fecha un 
criterio unánime acerca de su definición.77 
 
Los sucesos de la vida estresantes se derivan del concepto unificado sobre el 
estrés donde se coincide que existe una adaptación o ajuste por parte de la 
persona a los cambios que experimenta en su entorno. Se argumenta que en la 
vida existen múltiples cambios producto de la etapa de desarrollo o maduración de 
las personas así como aquellos que surgen en la interacción con otras personas 
que son significativas y por el entorno.78 Los sucesos de vida se encuentran 
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ligados a la reacción que se genera en el individuo, denominada estrés, por lo 
tanto es importante hacer una breve revisión de este concepto. 
 
El término estrés es de muy amplia utilización en la sociedad. De manera general, 
el estrés está referido tanto a situaciones o estímulos que provocan demandas de 
carácter físico o psicológico en el individuo, así como también a las reacciones 
emocionales o fisiológicas que se experimentan bajo este tipo de situaciones. De 
esta forma, el estrés, se considera no solo como estímulo ni solo como respuesta. 
Dependiendo del enfoque y método de estudio, el constructo estrés puede ser 
utilizado como emoción, ansiedad, tensión, confrontación. También puede ser 
estudiado como respuesta o reacción subjetiva del individuo ante los 
acontecimientos o situaciones estresantes.79 En el primer caso, se considera al 
estrés como “algo asociado a circunstancias o acontecimientos externos al sujeto, 
amenazadores o ambiguos, que pueden alterar el funcionamiento del organismo 
y/o el bienestar e integridad psicológica de la persona”. Se tienen en cuenta 
situaciones de estimulación ambiental que se llaman estresores”. En el segundo 
aspecto, se determina al estrés como respuesta, se refiere a “la experiencia, 
reacción o respuesta del sujeto frente a los estímulos estresores”.80  
 
El estrés se empezó a conceptuar al estudiar cual era el estado o reacción del 
organismo ante una variedad de estímulos dentro de los que se encontraban los 
dolorosos. Estos cambios de procesos biológicos y fisiológicos se explicaban por 
la activación de mecanismos homeostáticos cuya función era contrarrestar los 
efectos causados por la estimulación nociva. Se planteó que cuando el balance 
homeostático lograba ser alterado fuera de sus límites se generaba el estrés.81  
 
En áreas como medicina y psicología, ha existido una preferencia por considerar 
el estrés, más como respuesta del organismo y no tanto como una característica 
del estímulo o situación. Desde este enfoque, en términos básicos, el estrés se 
define como lo que ocurre a un individuo, cuando sucede algo que no esperaba 
que ocurriera o simplemente una sensación desagradable originada por una 
preocupación de cualquier origen.82 También hace referencia a la tensión física, 
mental o emocional ocasionada por presiones y demandas ambientales, 
situacionales o personales. Es un proceso complejo en el cual el individuo 
responde a demandas o situaciones ambientales con un patrón de respuestas que 
pueden ser fisiológicas, conductuales, cognitivas, emocionales o una combinación 
de ellas, en el momento de ser interpretadas estas demandas o situaciones como 
amenazantes.83   
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Desde una concepción más moderna, las definiciones del estrés coinciden en 
calificarlo como un tipo de relación o interacción entre el individuo y su entorno, o 
una situación resultante de la interpretación y valoración de los acontecimientos 
que la persona hace. Se entiende entonces el estrés como un proceso interactivo 
y dinámico que produce ciertos estados emocionales, los cuales pueden influir en 
el funcionamiento fisiológico, el reconocimiento de síntomas y la relación entre 
apoyo social y salud.84 Desde este punto de vista, el estrés “es la condición que 
resulta cuando las transacciones entre una persona y su ambiente la conducen a 
percibir una discrepancia entre las demandas de la situación y sus recursos 
biológicos, psicológicos o sociales”. El estrés es el efecto del requerimiento que se 
le hace a un ser humano y la fuente puede ser externa o interna. Por su parte, el 
requerimiento puede ser positivo o negativo.85 
 
En el avance de las investigaciones sobre el estrés, se evidenció la importancia de 
los factores cognitivos en este proceso, puesto que la interpretación subjetiva que 
el individuo hace de la situación la convierte en amenazante o no. Al tener en 
cuenta los aspectos cognitivos aumenta la  importancia del componente 
experiencial de las emociones. Los acontecimientos difieren según la calidad de la 
respuesta cognitiva-emocional que el individuo les otorgue. Para muchos autores, 
el estrés es una reacción subjetiva ante un estresor. A nivel orgánico, cualquier 
acontecimiento se percibe por el sistema sensorial, el estresor se interpreta 
cognitivamente en el córtex e integra con la afectividad vía el sistema límbico. 
  
La reacción al estrés depende de cómo es percibida la situación, más que de la 
situación en sí misma. Es por esto que no todas las personas reaccionan de la 
misma forma ante circunstancias iguales. Entre la circunstancia y la reacción hay 
que ubicar la apreciación, la valoración cognitiva que hace cada persona de la 
circunstancia que le toca vivir. Cada individuo tiene una teoría de su persona y el 
mundo.86 A pesar de los efectos negativos que puede ocasionar el estrés, su 
presencia debe ser entendida como una característica natural e inevitable de la 
vida. Ello le permite manejar las situaciones que enfrentan y por tanto, en ello se 
pueden observar distintas manifestaciones en los niveles de estrés.87 
 
Las respuestas emocionales, cognoscitivas y conductuales que se movilizan en la 
persona como consecuencia del estrés dependen de la evaluación cognoscitiva 
realizada por el sujeto, de sus características personales y de las variables 
ambientales moduladoras. Los estresores no son universales, no todos provocan 
una respuesta en todas las personas ya que desempeñan un papel con 
diferencias de significación en los niveles individual, grupal, organizacional y físico. 
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Un mismo agente será estresor para unos individuos y no para otros; incluso 
puede que lo sea para una persona en un momento o una circunstancia 
determinada y no en otra. Se sabe que la vida de cada sujeto está llena de un sin 
número de situaciones estresantes a las que debe dar respuesta y que, 
dependiendo de su intensidad, duración, secuencia e importancia, le afectarán de 
diferente manera, por lo que cada organismo responderá con distintos estados de 
ánimo: tristeza, enojo, sorpresa, ansiedad, angustia, tensión cotidiana e incluso 
con síntomas físicos específicos o inespecíficos, que en ocasiones indican uno o 
varios trastornos psicofisiológicos. Si se considera la crisis de la adolescencia 
como un factor determinante en el desarrollo de la personalidad, y que el estrés 
puede producir alteraciones en esta etapa del desarrollo dependiendo de la forma 
en que se evalúen los sucesos estresantes.88  
 
La evaluación cognitiva es un proceso mental que considera la evaluación primaria 
(patrón de respuesta inicial), donde la persona analiza y evalúa la situación 
respecto a su bienestar. A partir de esto, considera si la situación es irrelevante, si 
es una situación vivenciada como positiva (no se generan reacciones de estrés) o 
si es una situación que se vivencia como estresante (requiere un esfuerzo 
adaptativo para hacerle frente). La evaluación secundaria se basa en que la 
persona evalúa sus recursos y opciones de afrontamiento frente al estresor. En 
función de su análisis, una situación valorada primariamente como amenazante se 
percibe más peligrosa si el sujeto cree que no tiene recursos. Por lo tanto, la 
valoración secundaria modula la valoración primaria y busca determinar las 
acciones que debe realizar para enfrentar el estresor.89 
 
La interacción entre las dos evaluaciones cognitivas determina el grado de estrés, 
su intensidad y la calidad de la respuesta emocional que el sujeto presenta para 
afrontar la situación. Si el afrontamiento no es efectivo, el estrés se agrava y 
produce un fracaso adaptativo. Ello trae consigo una cognición de incapacidad, 
junto con consecuencias biológicas o psicosociales, que puede dar como 
resultado la aparición de formas de manejar las situaciones de sufrimiento que 
culminen en una enfermedad.90  
Los estresores pueden ser eventos vitales,  o pequeños incidentes de la vida 
cotidiana. Sin embargo los sucesos impredecibles e incontrolables ocasionan más 
estrés que los hechos sobre los cuales los individuos tienen un mayor control. Se 
ha propuesto categorizar las demandas, o factores ambientales adversos 
generadores de estrés en: Irrelevantes: No afectan la persona, no implican 
compromiso físico, ni personal, ni social. No generan respuesta emocional. 
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Relevantes: Implican compromiso, situación de estrés para el sujeto. Provocan un 
proceso de atención, evaluación y adaptación.91 
 
Dentro de los acontecimientos vitales existen dos grandes grupos de factores a 
tener en cuenta; los que se refieren a las características del sujeto y los que 
pertenecen a las circunstancias ambientales o entorno y por lo tanto pueden ser 
incontrolables.92 Como se anotó antes, cuando una persona evalúa 
cognitivamente una situación, se produce una reacción emocional. En este sentido 
la reacción emocional es el proceso de evaluar cognitivamente el significado de lo 
que en ese momento está poniendo en peligro nuestra seguridad, autoestima y 
estabilidad personal. La reacción emocional permite un cambio psicológico del 
organismo cuando el individuo percibe el acontecimiento vital como amenazante, 
desencadenándose una respuesta de estrés y las consecuencias se traducen 
tanto a nivel físico como psíquico.93 
 
El nivel de estrés causado por un acontecimiento es asignado por cada individuo y 
además cada individuo puede padecer una reacción distinta y dispone de 
estrategias y capacidades diferentes para enfrentarse a los acontecimientos, en 
definitiva su estilo de afrontamiento. Se define el afrontamiento cómo un proceso 
que un sujeto pone en marcha para hacer frente al estrés empleando una amplia 
gama de mecanismos psicológicos para reducirlo, dominarlo o anularlo. También 
se ha definido como los esfuerzos cognitivos-conductuales continuamente 
cambiantes que realiza el sujeto para manejar las demandas internas y/o externas, 
que son evaluadas como que agotan o exceden los recursos personales. El 
afrontamiento estaría determinado por la persona, el ambiente y por su 
interacción. Una situación es más fácil de superar si el sujeto ha desarrollado unas 
eficientes habilidades de afrontamiento.94  
 
El afrontamiento depende de la evaluación y reevaluación así como de los 
cambios en las situaciones, por lo que pueden observarse diferentes etapas 
dinámicas en el proceso. Depende de la forma en que la persona evalúa, valora, 
esta situación, para que reaccione y responda a esas presiones. Respecto a las 
estrategias de afrontamiento, la familia que promueve la independencia y no es 
sobreprotectora, protege a sus hijos porque les hace aprender a ser más 
resistentes frente a los acontecimientos vitales y a generar mecanismos de 
afrontamiento adecuados que le permiten enfrentar situaciones estresantes de 
vida.95 
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Existen dos tipos de afrontamiento ante la demanda: El primero, dirigido al 
problema, modifica la situación problemática para hacerla menos estresante, si el 
individuo superó de forma adecuada la demanda va a aumentar su capacidad de 
adaptación y la eficacia va a generar satisfacción, el otro afrontamiento dirigido a 
la emoción, permite reducir la tensión, la activación fisiológica y la reacción 
emocional. Cuando el individuo no puede afrontar la situación hace una valoración 
y aceptación de la realidad y de la limitación que se tiene para afrontar 
determinada situación.96  
 
Los sujetos deprimidos tienden a usar un determinado tipo de estrategias de 
afrontamiento orientadas más bien a la emoción que a la tarea. Este fenómeno, 
aunque perfectamente coherente, actúa agravando la situación de la persona 
deprimida ya que la solución de los problemas está ligada preferentemente, a las 
estrategias orientadas a la tarea y por consiguiente las que aquellos emplean 
tienen pocas probabilidades de éxito. No obstante, un agotamiento continuo de los 
recursos de una persona puede conducir al empleo de cualquier estrategia de 
afrontamiento disponible, incluso si es ilegal y/o sabe que es dañino.97  
 
El afrontamiento en los adolescentes se relaciona con un conjunto de acciones y 
cogniciones que le permiten tolerar, evitar o minimizar los efectos producidos por 
el acontecimiento estresante. La habilidad para lograr una buena valoración 
cognoscitiva del estresor y de los recursos de afrontamiento se desarrolla 
gradualmente de la infancia a la adolescencia.98 En esta misma línea, se entiende 
que la habilidad para hacer frente a los acontecimientos negativos está en relación 
directa con las consecuencias negativas que acarrean. Si se posee esa capacidad 
de afrontamiento el impacto del acontecimiento se minimiza, si no, se intensifica.99 
 
4.1.5  Sucesos de vida en adolescentes. En el campo de estudio del estrés en 
adolescentes se ha desarrollado una línea de investigación que pone énfasis en 
los sucesos de vida por los que atraviesan los jóvenes, y sus efectos en el 
desarrollo, la salud y la conducta. Los factores estresantes en los adolescentes no 
son los mismos que en los adultos; la mayoría de los factores estresantes en los 
primeros, están asociados a la relación con sus padres, familiares y maestros, así 
como a factores socioeconómicos que no dependen directamente de ellos.100 
El estrés generado por los sucesos de la vida afecta más a los jóvenes que a los 
adultos por distintos factores, entre ellos la cultura, especialmente el rol que la 
sociedad ha otorgado a los jóvenes y que los vuelve más vulnerables antes los 
eventos estresantes de la vida e incrementa el sentimiento de victimización y 
depresión. Las grandes presiones que ocurren en la sociedad actual han 
contribuido al incremento de situaciones generadoras de estrés en el adolescente, 
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que sumadas a los cambios propios de su desarrollo, han incrementado en 
número de factores que ponen en riesgo la estabilidad tanto física como emocional 
de este sector de la población.101 
 
La adaptación adolescente es relativamente vulnerada por la presencia de eventos 
de vida que pueden ser estresantes. Entre las situaciones que los jóvenes pueden 
considerar estresantes se encuentran las relacionadas con el área familiar, con el 
área social, con el área personal, con el área de problemas de la conducta, con el 
área de logros y fracasos, con el área de salud y con el área escolar.102 
 
Hay eventos de la vida de un adolescente que pueden ser considerados como 
normativos en la medida de que algunos de ellos forman parte del desarrollo 
normal de un adolescente promedio, lo que los hace predecibles y en cierto grado 
controlables. Son aquellos que cualquier adolescente enfrenta, los cuales incluyen 
a los eventos de género y los cambios corporales, de escuela y en las relaciones 
con los padres; aparecen aproximadamente al mismo tiempo en los adolescentes 
de la misma edad y que están relacionados; estos sucesos son fáciles de predecir 
y bastante frecuentes, por lo que son percibidos como medianamente estresantes 
y controlables por lo que no resultan tan agobiantes.103  
 
Por el contrario pueden aparecer otro tipo de eventos denominados no normativos 
pueden definirse como eventos de vida significativos y críticos que pueden ocurrir 
en cualquier momento sin que se les espere, aumentan la probabilidad de producir 
un desajuste en el joven; tienen un  alto potencial de generar estrés, porque son 
eventos no esperados en la vida de un adolescente. Estos sucesos son poco 
frecuentes, difíciles de predecir y extremadamente agobiantes dado que son poco 
controlables.104 Dentro de estos se encuentran sucesos como: enfermedades o 
accidentes, intento suicida, deformaciones físicas, encarcelamiento, expulsión 
escolar, ser asaltado o golpeado, cambios de residencia, divorcio o muerte de los 
padres, muerte de un amigo cercano, maltrato físico, abuso sexual, aborto, 
embarazo prematuro, disfunciones sexuales y presencia de patología en los 
padres, entre otras.105 
 
También las contrariedades cotidianas suelen ser experimentadas con gran carga 
de estrés por los adolescentes, que al acumularse con otros sucesos negativos 
generan mayor vulnerabilidad.106 En este campo, la familia puede significar en 
unas circunstancias un factor de protección, si proporciona al joven, afecto, 
                                            
101
 LUCIO, Emilia et al. Sucesos de Vida Estresantes: Un estudio transcultural de adolescentes venezolanos y 
mexicanos. RIDEP. Vol. 17, Nº1. 2004. p. 3 
102
 ARMENDÁRIZ GARCÍA,  et al.,Op.cit.p.7 
103
 ÁVILA CHÁVEZ, María del Rocío et al.,Op.cit.p.7 
104
 LUCIO, Emilia et al.,Op.cit.p.4 
105
 ÁVILA CHÁVEZ, María del Rocío et al.,Op.cit.p.4 
106
 BARCELATA EGUIARTE, Blanca Estela, GRANADOS MAGUEY, David Arturo y ARMENTA VAZQUEZ, 
José Rodrigo. Op. Cit. p. 4 
39 
 
respeto, seguridad y autonomía, y en otras de vulnerabilidad si proporciona lo 
contrario.107  
En estudios realizados en estudiantes universitarios el estrés siempre estuvo 
presente aunque en distintos niveles. Se encontró mayor estrés relacionado con la 
época de exámenes u oposiciones, seguido por problemas económicos propios o 
familiares. Estos sucesos representan un estrés constante para los universitarios, 
ya que de su resultado depende no solo mantener su condición actual de 
estudiantes, sino también su futuro profesional, y sus planes de vida.108 
 
Si bien los sucesos del área escolar y económica fueron los más frecuentes, 
aquellos implícitos en el área de relaciones humanas presentaron las más altas 
puntuaciones de media según su intensidad percibida. El estudio de sucesos 
susceptibles de vivirse traumáticamente en universitarios reportan una mayor 
frecuencia del suceso Muerte repentina de familiar o amigo cercano. Este suceso 
generalmente no se reporta con gran frecuencia, pero si representa la intensidad 
percibida más alta, en comparación con los demás.109 
 
Otro suceso descrito de alta intensidad en ambos sexos, fue ruptura de noviazgo o 
separación de pareja. El noviazgo en la adolescencia permite conocer nuevas 
personas y tener más relaciones que permiten socializarse en una comunidad. 
Este se convierte en un factor estresante por la importancia que tiene para la 
etapa de vida por la que pasan los universitarios.110 
 
Respecto a la vigencia del acontecimiento, el acontecimiento enfermedad de un 
ser querido representa un porcentaje alto de afectación presente por dicha 
situación. Ello demuestra la importancia que se le brinda al aspecto de la salud, 
que si bien no representa la enfermedad propia, el hecho de que alguna persona 
cercana la tenga, tiene un impacto estresante en el universitario.111 112 
En el adolescente las estrategias de afrontamiento son el resultado de 
aprendizajes realizados en experiencias previas que constituyen un estilo estable 
de afrontamiento y que determina las estrategias situacionales. El adolescente 
utiliza una jerarquía de estrategias para enfrentarse a los problemas específicos y 
con la edad va aumentando su repertorio.113  
 
Tanto la evaluación de los acontecimientos como el afrontamiento son fenómenos 
multidimensionales donde hay que tener en cuenta las estrategias, personalidad e 
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historia del individuo.114 Cuando los adolescentes tienen una autoestima negativa 
pueden sentirse inferiores, desvalidos y con falta de confianza para enfrentarse a 
los problemas. En el caso contrario, adolescentes con una alta autoestima pueden 
afrontar significativamente mejor las situaciones estresantes.  
 
4.1.6  Relación estrés, sucesos de vida y enfermedad. La exposición a situaciones 
de estrés no es en sí misma algo perjudicial o que necesariamente conlleve 
efectos negativos; sólo cuando las respuestas de estrés son excesivamente 
intensas, frecuentes y duraderas, pueden producir una variedad de trastornos 
fisiológicos en el organismo y ejercer un efecto psicofisiológico nocivo que 
desempeña un papel detonador, regulador o intensificador de diversos síntomas, 
así como estados emocionales perjudiciales.115     
 
Los efectos negativos del estrés en la salud, tanto física como emocional, han sido 
ampliamente descritos en la literatura psicológica y médica. Sus manifestaciones 
generan una serie secuencial de eventos fisiológicos que afectan directamente la 
salud del individuo; se genera un estado donde varios sistemas del organismo se 
desvían de sus condiciones normales de funcionamiento.  
 
El estrés por sí solo no es suficiente para causar alguna alteración, para que se dé 
algún trastorno relacionado con el estrés debe haber vulnerabilidad o procesos de 
afrontamiento inadecuados. Con la inadaptación subsecuente se pueden originar 
cambios en la salud, aparición de enfermedades o agravamiento de las 
existentes.116 
 
La persona estresada muestra un desequilibrio interno que afecta tanto al 
funcionamiento psicológico como el fisiológico y la respuesta individualizada 
genera afecciones directas en su conducta.117 Esto se refleja por ejemplo en la 
presentación de síntomas como la ansiedad, el miedo, la irritabilidad o la 
hostilidad. Diversos estudios han demostrado también que hay una estrecha 
relación entre el estrés y la depresión.118 
 
El nivel de estrés causado por una situación específica es asignado por cada 
individuo; es decir, el mismo suceso no provoca igual reacción en todos los 
sujetos.119 La susceptibilidad a reaccionar con estrés ante un amplio grupo de 
acontecimientos se encuentra determinada por un conjunto de factores 
personales, entre los que están la historia, el aprendizaje y la personalidad de 
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cada uno. Acá encaja el modelo diátesis-estrés, el cual propone que existen 
determinados factores de vulnerabilidad, los cuales permanecen latentes en el 
individuo y que en su interacción con sucesos estresantes o negativos aumentan 
la probabilidad de aparición o mantenimiento del trastorno.120  
 
Sucesos que pueden ser considerados insignificantes por cantidad de 
observadores, pueden desencadenar situaciones de suma angustia para otros con 
menores capacidades de afrontamiento. Es decir que tanto escenas masivas 
como íntimas, esporádicas como cotidianas, pueden convertirse en situaciones de 
adversidad, merecedoras de esfuerzos subjetivos de superación.121 Los estresores 
cotidianos también han sido identificados como una fuente de problemas 
psicológicos, pues son predictores de desajuste, somatización y trastornos 
emocionales.  
 
La interacción entre las evaluaciones cognitivas secundarias y primarias que 
realiza el sujeto afectado, determinan el grado de estrés, además de la intensidad 
y la calidad o contenido de la respuesta emocional. Entre los factores ambientales 
que influyen en el proceso de evaluación cognitiva están la deseabilidad, la 
predictibilidad del evento, la inminencia y la duración.122 
 
Algunos sujetos, presentan un factor de vulnerabilidad cognitiva consistente en 
ciertos estilos cognitivos que, permaneciendo en estado latente se activarán ante 
la ocurrencia de estresores o acontecimientos vitales negativos e importantes. Los 
estilos cognitivos que conforman dicha vulnerabilidad a la depresión por 
desesperanza, son: un estilo determinante depresivo al realizar atribuciones 
globales y estables sobre los acontecimientos, la tendencia a inferir consecuencias 
negativas de dichos acontecimientos y por último la tendencia a inferir 
características negativas personales dada la ocurrencia de los mismos. Cuando un 
sujeto experimenta una situación incontrolable, entendida como la falta de 
contingencia objetiva entre sus respuestas y resultados, éste genera una 
expectativa generalizada de incontrolabilidad sobre los resultados futuros de 
acontecimientos importantes.123  
 
Existe una controversia  por definir cuál es la cualidad crucial de los eventos 
vitales que produce enfermedad. Una de las características de los sucesos donde 
más consenso se ha alcanzado respecto a su influencia es la deseabilidad. El 
carácter azaroso de los acontecimientos vitales les convierte en uno de los 
ingredientes imprevisibles de la vida humana. Generalmente se acepta que la 
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indeseabilidad de un suceso puede causar estrés.124 Los desórdenes psicológicos 
hallan una mayor correlación con el carácter no deseado del cambio que con el 
monto total de cambio que exige una situación. Eventos no deseados 
experimentados por un individuo a lo largo de un período de tiempo han 
presentado una fuerte asociación con síntomas de desorden psíquico.125 
 
Al estudiar el impacto de los acontecimientos vitales es necesario tener en cuenta 
también el efecto de la acumulación de los acontecimientos negativos. El número 
de estresores durante la vida, presenta una amenaza para la salud en general del 
individuo, dentro de más eventos presente el riesgo será mayor;126 la exposición 
continua a estímulos estresantes de una manera temprana o tardía, provoca 
numerosos procesos patológicos. Los estresores menores negativos o problemas 
cotidianos, pueden llegar a tener un efecto acumulativo y aumentar la 
vulnerabilidad a presentar problemas de salud física y/o mental.127 
 
Aunque es importante el efecto acumulativo de los estresores, cabe resaltar que 
un solo evento aislado puede ser percibido por el individuo, con tal grado de 
amenaza a su integridad individual, que puede ser determinante en el desarrollo 
de alguna enfermedad. Existen trabajos que informan sobre la aparición de una 
depresión por la experiencia de un determinado acontecimiento en solitario. Uno 
de estos acontecimientos es la enfermedad propia, especialmente el cáncer.128 
 
Los sucesos de vida han aparecido fuertemente asociados tanto con trastornos 
psíquicos como con daños y enfermedades físicas.129 Los acontecimientos vitales 
importantes o la acumulación de pequeñas contrariedades, pueden llevar tanto a 
adultos como a niños a desarrollar una depresión, además los estresores menores 
o problemas cotidianos pueden tener un efecto acumulativo y aumentar la 
vulnerabilidad a presentar otros problemas de salud física y mental.130 
 
La combinación de sucesos vitales normativos, con la ocurrencia de otros sucesos 
vitales no normativos, pueden representar exigencias adaptativas importantes 
para algunos adolescentes en diversas áreas y situaciones vitales.131 Se ha 
demostrado que nivel de estrés percibido y el estilo de afrontarlo de los 
adolescentes se relacionan con la presencia de psicopatología. La forma de 
afrontamiento y la evaluación cognitiva que se realice de los eventos estresantes, 
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pueden relacionarse con el rango de malestar psicológico y psicopatología en la 
adolescencia.132 
 
Dependiendo de diversos factores individuales, ambientales y especialmente de la 
interacción entre ellos, el estrés asociado a los sucesos vitales en la adolescencia 
y la forma de afrontarlos pueden convertirse en diversos problemas académicos, 
conductuales y emocionales.133 Aunque es clara la relación de los sucesos 
estresantes con la presencia síntomas de psicopatología existen controversias con 
respecto a la especificidad de la relación entre estresores y síntomas.  
 
La mayoría de estados depresivos y ansiosos parecen estar propiciados por un 
acontecimiento vital grave un tiempo antes del inicio, al que posiblemente se 
pueden sumar otros estresores menores anteriores, cuyo impacto acumulativo 
aumenta la vulnerabilidad del individuo y disminuye su capacidad de 
afrontamiento. Cuanto más violento es el acontecimiento, mayor impacto produce. 
Existe una asociación consistente entre acontecimientos de vida estresante y 
depresión en los adolescentes.134 En ellos se ha encontrado que el evento 
estresante que constituye el mayor factor de riesgo para hombres y mujeres es la 
muerte de un familiar. También se ha observado que aquellos adolescentes 
expuestos a estresores económicos y conflictos familiares, los que empleaban 
estrategias de afrontamiento negativas desarrollaban más síntomas de depresión 
y ansiedad.135 Sí a una baja autoestima se suma una experiencia de 
acontecimientos vitales negativos, se convierte en un buen predictor de 
sintomatología depresiva.136 
 
Tanto el número de estresores como su gravedad se relacionan con el inicio de un 
episodio depresivo. Se ha encontrado una clara relación entre la depresión con 
presencia de mayor número de sucesos negativos. Las situaciones negativas que 
se viven en familia, así como las interacciones conflictivas, tienen una fuerte 
asociación con la depresión, como la tienen la muerte temprana o separación de 
los padres.137 Un acontecimiento considerado clásicamente como antecedente de 
la depresión es la muerte de los padres. En la actualidad se considera que la 
causa real de la depresión no es tanto la desaparición precoz de los padres, sino 
la falta de un sustituto adecuado y por tanto la carencia de los cuidados y la 
atención indispensable para un desarrollo correcto.138 
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Se ha pensado que la depresión, en una medida considerable, puede depender de 
una insuficiente regulación de las emociones negativas del sujeto ante 
acontecimientos estresantes. Otros autores sugieren que en el 
desencadenamiento de la depresión, son especialmente importantes aquellos 
acontecimientos que suponen o una pérdida, tanto de una persona querida como 
del rendimiento escolar o de los sentimientos de fracaso que dañan la autoestima. 
Por otra parte se encuentra que las pérdidas, el estrés escolar y los problemas 
familiares desencadenan más fácilmente depresión en los adolescentes; por el 
contrario los acontecimientos que implican retos son más proclives a producir 
ansiedad.139 
 
Los problemas relacionados con bajo rendimiento escolar, desacuerdos o 
problemas con los profesores están vinculados con el trastorno depresivo, lo que 
puede deberse a que el adolescente deprimido experimenta desmotivación y falta 
de interés, que afectan su rendimiento. Hubo relación entre el nivel de depresión y 
las bajas apreciaciones de sí mismo y mayor insatisfacción con los logros; 
asimismo la falta de motivación y ansiedad afecta el desempeño de los jóvenes.140  
En general, se puede considerar que los sucesos de vida estresantes influyen 
principalmente en el concepto negativo que tiene el joven de sí mismo, la falta de 
motivación para emprender nuevas acciones y resolver las situaciones que se le 
presentan, así como la dificultad para relacionarse con sus pares.141 
 
Los adolescentes con depresión reportaron también una mayor vivencia de 
sucesos estresantes negativos relacionados con amigos, compañeros y/o novios 
en comparación con los del grupo sin depresión. Los amigos y compañeros son 
una fuente de apoyo social importante y participan de manera ineludible en el 
desarrollo; junto a los vínculos con otros adultos que participan en esta función, ya 
que muestran ser un factor relacionado con la presencia de depresión en la 
adolescencia. Estas experiencias en el ámbito social, pueden favorecer el 
desarrollo de un concepto negativo de sí mismo, que obstaculiza los retos o tareas 
de la adolescencia de reconstruir o reafirmar su identidad.142 
 
Dentro del grupo específico de adolescentes que consumen drogas se han 
identificado como situaciones estresantes importantes en la vida: el divorcio de los 
padres, la discordia, la ruptura familiar, la  comunicación negativa, la respuesta 
afectiva, la disciplina inconstante y la violencia familiar.143 Los individuos 
expuestos a acontecimientos traumáticos violentos a su vez presentan mayor 
riesgo de abusar de drogas y de padecer síntomas depresivos.   
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Son además bien conocidas las consecuencias negativas a corto, mediano y largo 
plazo de eventos altamente estresantes como abuso sexual en la infancia y 
adolescencia, así como su asociación con trastornos de ansiedad y 
comportamientos suicidas en la etapa adulta.144 
 
En algunos estudios sobre el tipo de sucesos vitales estresantes que 
experimentan los adolescentes se encontró que los más frecuentes presentaban 
una naturaleza muy distinta: cambio de clase (evento relativo al contexto escolar), 
muerte de un familiar (acontecimiento estresante familiar) y ruptura de la relación 
de pareja (estresor relativo al grupo de iguales). Estos sucesos se han relacionado 
con síntomas de depresión en los adolescentes.145 
 
Entre los sucesos estresantes en el desarrollo de los adolescentes están: el 
divorcio de los padres, la pérdida de algún amigo, la muerte de un familiar, el 
embarazo, el casarse. Existe otro tipo de eventos a los cuales se enfrenta el 
adolescente que no obstante de ser cotidianos pueden convertirse en mayores o 
críticos, y en este sentido ser estresores crónicos, dada su frecuencia, intensidad 
o duración generando ansiedad e incrementando sus niveles al grado de provocar 
problemas en la salud integral del adolescente, tales como discusiones frecuentes 
entre los padres y hermanos.146  
 
Se asume que cuando una familia ha sufrido una serie de sucesos de vida 
importantes, el riesgo de padecer problemas comportamentales y emocionales por 
parte de los niños es mayor. Se ha encontrado una asociación importante entre los 
síntomas de depresión y los sucesos vitales estresantes, específicamente de tipo 
familiar. Muchos eventos estresantes acontecen dentro del área familiar, tales 
como limitaciones económicas, por lo que la familia también puede representar un 
factor de riesgo para los adolescentes.147 Se ha evidenciado que adolescentes 
que afirmaron tener relaciones más cálidas con ambos padres tuvieron poca 
asociación entre los acontecimientos vitales estresantes y los síntomas 
depresivos, mientras que en el caso contrario estaba asociado el estrés con los 
síntomas depresivos.148 Los jóvenes con depresión reportaron un número mayor 
de disputas, conflictos, malentendidos, falta de comunicación con hermanos, 
padres y otros familiares, así como hechos que afectaron la dinámica familiar y 
que ellos consideraron perjudiciales.149 
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Curiosamente los acontecimientos vitales agudos ocurren, habitualmente en 
presencia de adversidades crónicas familiares, por lo que parece que a mayor 
vulnerabilidad suceden (o lo interpretan así) más acontecimientos negativos. La 
pérdida de los padres en la niñez es más común entre los adolescentes con 
alguna adicción que en los controles que no habían perdido a los padres, siendo 
evidente el papel protector de la familia que atenúa el impacto de las experiencias 
desagradables de la vida.150 Los acontecimientos vitales negativos y las 
dificultades en el desarrollo social pueden ser amortiguados por la presencia de 
buenas relaciones y el apoyo social que puede actuar como moderador de otros 
factores que influyen en el bienestar físico y psicológico.151 
 
Muchos estresores, como el bajo nivel socioeconómico y violencia intrafamiliar 
pueden ser estresores crónicos que los adolescentes reportan al momento de ser 
evaluados y que, pueden haber jugado un papel importante tanto en el desarrollo 
de la depresión como en el mantenimiento de la misma. La vivencia de sucesos no 
normativos dentro de este medio puede ser un factor que aumente el estrés, 
agravando los conflictos normativos que enfrentan los jóvenes.152 
 
Los aspectos escolares son los sucesos vitales estresantes que se presentaron 
con mayor frecuencia. Esto concuerda con algunos resultados donde se reporta 
que los sucesos del contexto escolar son los que predominan durante la 
adolescencia.153 
 
En el ambiente universitario, los agentes estresores específicamente escolares, 
suelen ser variados, estudios del denominado estrés académico han referido que 
siendo comunes y numerosamente vividos durante etapas anteriores, sus 
repercusiones, además de escolares; como un desempeño académico pobre o 
fracaso escolar; se relacionan con la salud, como la depresión, enfermedades 
crónicas y cardiacas, así como fallas en el sistema inmune. Cuando el exceso de 
trabajo es la fuente del estrés académico los estudiantes enfrentan cada vez más 
exigencias, desafíos y retos que demandan una gran cantidad de recursos físicos 
y psicológicos.154 
 
Sobre el efecto negativo que producen los abusos o maltratos en la niñez no 
caben muchas dudas, puesto que constituyen una de las experiencias más 
estresantes y traumáticas para los niños, dado que se alteran su seguridad y 
estabilidad emocional y distorsionan el sentido de lo correcto e incorrecto. Este 
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tipo de experiencias se pueden convertir en estresores crónicos con riesgos de 
alteraciones emocionales en la adolescencia y la adultez.155 
 
4.1.7  Relación de eventos de vida y suicidio. Se ha encontrado una alta 
correlación entre la conducta suicida y los sucesos estresantes en la vida de los 
adolescentes y de los niños. Hay una clara evidencia de la relación entre los 
sucesos estresantes, la depresión y el intento de suicidio.156 A mayor presencia de 
eventos o experiencias negativas por las que atraviese el adolescente, existe una 
mayor probabilidad de que éste presente algún tipo de ideación suicida.157 
 
El riesgo de suicidio se incrementa después de la aparición de la pubertad y los 
cambios biológicos, psicológicos y sociales asociados con la adolescencia pueden 
incrementar el grado de estrés experimentado por la mayoría de los jóvenes.158 La 
influencia del estrés en la conducta suicida ha sido ampliamente estudiada, 
constituye uno de los detonantes del intento de suicidio en este grupo poblacional. 
El incremento de la conducta suicida relacionada con el estrés, se podría explicar 
por el aumento de estresores psicosociales que experimenta la gente joven en el 
mundo actual.159 
 
La depresión es quizás el predictor más fuerte de la conducta suicida a pesar que 
un adolescente que expresa conducta suicida no necesariamente está 
deprimido.160 Aquellos que reportan niveles altos de ideación suicida presentan 
además altos niveles de depresión, bajos niveles de autoestima y la presencia de 
más eventos de vida negativos.161 
 
Eventos de vida estresantes o adversos pueden disparar un acto suicida. Esta 
asociación ocurre probablemente entre individuos con una vulnerabilidad al 
suicidio. Los eventos asociados al acto suicida son percibidos por la persona como 
un reflejo de su pérdida, humillación, vergüenza o fracaso. El suceso estresante 
en sí funciona como un disparador hacia el comportamiento suicida en un intento 
por enfrentar estas reacciones emocionales intensas. Así, cuando una 
contingencia crítica irrumpe en la vida diaria de un individuo, la persona puede 
considerar el acto suicida como una forma de enfrentar problemas severos en su 
                                            
155
 SANCHIS CORDELLAT, Francisco.,Op.Cit.p.91 
156
 LUCIO, Emilia et al. Los sucesos de vida en dos grupos de adolescentes de diferente nivel 
socioeconómico.,Op.Cit.p.2 
157
 ROSELLÓ, J. y BERRÍOS HERNÁNDEZ, M. Ideación Suicida, Depresión, Actitudes disfuncionales, 
Eventos de Vida Estresantes y Autoestima en una Muestra de Adolescentes Puertorriqueños. Revista 
Interamericana de Psicología. Vol. 38, nº 2, (2004). p.6 
158
 HERNÁNDEZ-CERVANTES, Quetzalcóatl y LUCIO GÓMEZ, Emilia. Evaluación del riesgo suicida y estrés 
asociado en adolescentes estudiantes mexicanos. Revista Mexicana de Psicología, Junio 2006. Volumen 23, 
Número 1, p. 2 
159
 SERRANO PEREIRA, Mario Gerardo y FLORES GALAZ, Mirta Margarita. Estrés, respuestas de 
afrontamiento e ideación suicida en adolescentes. Psicología  y Salud, Vol. 15, Núm. 2: 221-230, julio-
diciembre de 2005.p.2 
160
 SANCHIS CORDELLAT, Francisco.,Op.Cit.p. 10 
161
 ROSELLÓ, J. y BERRÍOS HERNÁNDEZ, M.,Op.Cit.p.6 
48 
 
vida.162 A medida que los adolescentes se sienten estresados, muestran una 
mayor frecuencia en el uso de respuestas de afrontamiento poco funcionales hacia 
el estrés.163  
 
Aunque casi ningún acontecimiento vital puede ser concebible como la causa 
única del suicidio en los adolescentes, ciertos sucesos pueden crear en ellos 
vulnerabilidad a estados extremos de desesperanza y desaliento, predisponiendo 
a una conducta suicida o depresión.164 Las esferas familiar, del mejor amigo y de 
la pareja constituyeron los tres escenarios en donde los adolescentes utilizan 
respuestas de afrontamiento poco funcionales, las cuales, a pesar de no ser tan 
frecuentes, inciden en el desarrollo de ideas suicidas.165 
 
Algunas de las categorías incluyen los cambios físicos, las relaciones con los 
pares, los conflictos filosóficos, los conflictos espirituales y la influencia familiar. 
Estudios que compararon adolescentes depresivos que habían intentado 
suicidarse y adolescentes no depresivos sin ningún intento suicida, muestran que 
los que habían intentado suicidarse reportaron más eventos negativos que los 
adolescentes no depresivos y sin ningún intento suicida.166 
 
Respecto a la relación entre eventos precipitantes y estresores, los primeros se 
refieren a aquellos sucesos que preceden inmediatamente a una crisis suicida, los 
estresores hacen referencia a los eventos que ocurren semanas o meses previos 
al intento suicida. Los eventos estresantes de vida deben ser evaluados como 
disparadores potenciales para pensamientos y actos suicidas entre la población 
adolescente.167  
 
Se ha encontrado que el estrés causado por conflictos interpersonales precedió al 
intento suicida.168 Las dimensiones personal y familiar son precisamente las más 
vinculadas al riesgo de comportamiento autodestructivo entre adolescentes; 
específicamente eventos como desilusión amorosa, abuso sexual y dificultades 
con los maestros. Muchos de los estresores más comunes involucraban conflictos 
con los padres o hermanos.169 
 
Los eventos de vida adversos preceden al suicidio en personas jóvenes con y sin 
enfermedad mental severa. El suicidio se ha visto asociado con eventos adversos 
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que vivieron los adolescentes los doce meses previos a su muerte  y 
particularmente en la semana anterior a  la comisión del acto suicida. Los 
adolescentes que atentaron contra su vida en el año previo obtienen puntuaciones 
de estrés 62% más altas que las de sus compañeros no suicidas. Asimismo, se ha 
hallado que los adolescentes con intento suicida experimentaron más disturbios 
familiares y mayor inestabilidad social en el año anterior al intento en comparación 
con adolescentes deprimidos no suicidas y normales.170 
 
Los eventos que habían experimentado los adolescentes en los doce meses 
previos fueron: dificultades económicas, rompimiento con novio, y dificultades o 
conflictos con algún miembro de la familia. Estos eventos deben servir de alerta 
para enfocar esfuerzos preventivos.  
 
Los potenciales efectos letales del estrés en el adolescente pueden no ser 
inmediatamente aparentes pero sí acumularse durante varios meses. Además de 
que estos estresores pueden no referirse a un suceso único sino a varios eventos 
adversos que se acumulan en estos periodos en el año previo del intento suicida. 
Existen estresores crónicos que tienen un papel importante en la salud mental del 
adolescente y se correlacionaron con niveles altos de depresión e ideación suicida 
entre las mujeres que han intentado suicidarse.  
 
Si los eventos de vida negativos ocurren antes de la edad de 18 años, tienen un 
mayor impacto en el desarrollo de deficiencias cognitivas, predisponiendo a los 
adolescentes a una conducta suicida antes o durante la adultez joven.171 Los 
adolescentes que habían intentado suicidarse reportaron más eventos de vida 
negativos antes de cumplir los 12 años que aquellos adolescentes deprimidos y de 
un grupo de comparación no suicida. Pérdidas serias experimentadas en una 
instancia temprana pueden incrementar el riesgo de muerte por suicidio durante la 
adolescencia. En un estudio con adultos que habían intentado suicidarse se 
encontró que el 52% de ellos había perdido contacto con uno o ambos padres 
antes de los 18 años debido a la muerte o divorcio.172 
 
Existen diferencias por sexo en cuanto a los motivos para suicidarse en jóvenes 
universitarios, siendo estos, en los hombres, los problemas existenciales, la 
pérdida de un ser querido y los problemas económicos, mientras que en las 
mujeres son los problemas familiares y escolares. El papel del estrés es 
fundamental, pues se considera como un primer detonante, a partir del cual el 
estado emocional resulta afectado.173 
 
                                            
170
 SERRANO PEREIRA, Mario Gerardo y FLORES GALAZ, Mirta Margarita,Op.Cit.p.2 
171
 ROSELLÓ, J. y BERRÍOS HERNÁNDEZ, M,Op.Cit.p.6 
172
 HERNÁNDEZ-CERVANTES, Quetzalcóatl y LUCIO GÓMEZ, Emilia.,Op.Cit.p.4 
173
 SERRANO PEREIRA, Mario Gerardo y FLORES GALAZ, Mirta Margarita.Op.Cit.p.3 
50 
 
4.2 MARCO CONCEPTUAL 
 
4.2.1  Escalas y métodos de medición. La medición se define como situar algo al 
lado de un patrón de referencia para ver a qué valor de ese patrón corresponde. 
Los patrones de referencia se pueden concretar a través de los instrumentos de 
medición, de la misma manera que un concepto o cualidad se concreta en una 
variable.174 Durante la medición se asignan valores a ciertos eventos de la 
realidad. La dificultad del proceso radica al menos en dos aspectos: que el valor 
represente realmente el evento que se quiere medir, y que el evento sea 
expresado en toda su complejidad.175 
En el área de la medicina y específicamente en la psiquiatría, existen conceptos 
difíciles de cuantificar o medir, pero al estar inmersos en un campo científico 
expuesto a la investigación se ha pretendido estimar de una forma más precisa los 
conceptos que intenta explicar.  
 
A veces la condición que se quiere medir no se puede delimitar de manera 
precisa, o no puede establecerse para ella una medida simple: este caso es 
frecuente cuando el fenómeno de interés es muy complejo y presenta 
características en diferentes niveles, tal y como ocurre usualmente en fenómenos 
psicológicos o sociales, donde muchos de los diagnósticos o definiciones que 
usualmente se manejan corresponden a categorías más bien inespecíficas.176 
 
La medición de la salud de un individuo puede basarse en test diagnósticos o de 
laboratorio, o puede centrarse en indicadores sobre los cuales una persona hace 
una apreciación. Esos indicadores, exámenes o test constituyen instrumentos de 
medición.177 Una definición útil de instrumento de medida es la de un conjunto de 
elementos que permiten asignar un valor numérico a una determinada dimensión 
de un objeto o ser.178 Los instrumentos de medición como las escalas se utilizan 
para cuantificar atributos, cualidades o propiedades, constructos o conceptos 
completamente teóricos, que es imposible medir o cuantificar de otra forma.179 
 
Uno de los instrumentos de medición más ampliamente utilizados en medicina, y 
específicamente en psiquiatría, son las escalas. La aparición de definiciones 
operativas de varias enfermedades psiquiátricas produjo inicialmente listados de 
síntomas que podían representarse como combinaciones numéricas binarias. Más 
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tarde, apareció la necesidad de representar numéricamente las graduaciones de 
las variables observadas. Esto llevó al desarrollo de las escalas. 
 
Una escala es un instrumento de medición, se caracteriza porque intenta 
representar el constructo por medio de un puntaje numérico derivado de la 
aplicación de un conjunto de reactivos o estímulos a los sujetos de interés.180 
Puede definirse como la “colección de ítems, incisos, reactivos, preguntas o 
puntos que exploran una o más dimensiones, dominios o factores de un constructo 
teórico, que pretenden revelar diferentes niveles de determinadas características 
(variables) no observables directamente.181-182 La escala es una herramienta que 
permite asignar valores a ítems de objetos de acuerdo a una regla de decisión. 
Usualmente los valores elegidos son números y las opciones de respuesta de los 
ítems se definen previamente en tal forma que sean mutuamente excluyentes y 
exhaustivas.183 Desafortunadamente es frecuente que no se encuentre una 
medida o un instrumento de medición único que dé la certeza de que el atributo o 
la condición que se pretende medir, corresponde a la realidad.184 Cuando el objeto 
de estudio en una disciplina científica involucra a personas o grupos sociales, los 
retos para la medición se presentan desde el momento mismo en que se intentan 
definir las características o fenómenos a ser investigados.  
 
Los constructos son conceptualizaciones, construcciones mentales que usan los 
científicos para lograr describir o explicar aspectos que se desean estudiar en los 
individuos. El constructo está asociado a ciertos referentes teóricos que se 
emplean para definirlo y describirlo. Operacionalizar un constructo significa 
representarlo por medio de indicadores. Los indicadores se refieren usualmente a 
hechos, conductas o acciones observables. Una vez que los indicadores están 
correctamente definidos, se usan entonces para medir empíricamente la 
intensidad con que se manifiesta el constructo en los individuos objeto de 
estudio.185 
 
Cuando se realiza una medición con escalas se persiguen dos propósitos:  
 
• Incluir un individuo en una categoría: pretende detectar diferencias entre las 
personas en un momento dado. 
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• Establecer la magnitud del cambio a lo largo del tiempo: este tipo de mediciones 
son útiles cuando se requiere  efectuar el seguimiento de la condición clínica de un 
paciente y analizar cómo se modifica ésta a lo largo del tiempo.186 
 
La legitimidad y eficiencia de estas prácticas depende de su fiabilidad y validez.187 
Los instrumentos de medida deben reunir la pertinencia inequívoca entre sus 
características y lo medido.188 La determinación de la calidad de un instrumento 
implica plantearse preguntas tanto de la exactitud con que mide el fenómeno bajo 
estudio, la estabilidad de la medición o resultado, como de la pertinencia del 
instrumento para los sujetos o realidad en que se aplican las mediciones. 
 
4.2.2  Validación de escalas. La psicometría nos brinda un cuerpo de teoría y 
métodos para la medición de constructos. Uno de sus propósitos principales es el 
desarrollo de técnicas de aplicación empírica que permitan construir instrumentos 
de medición, indicadores, de alta confiabilidad y validez. Estas técnicas y métodos 
se basan en enfoques cuantitativos y utilizan conceptos, procedimientos y 
medidas derivadas de la estadística y la matemática.189 
 
Determinar el grado de calidad técnica de un instrumento es de mucha 
importancia y puede tener grandes implicaciones prácticas, ya que muchas veces 
las decisiones que se toman a partir de los puntajes derivados de su aplicación 
pueden afectar grandemente la vida de las personas.190  La medición de salud 
como fenómeno psicosocial requiere refinar la precisión de sus instrumentos, dado 
que el objetivo principal en este campo de la salud es recoger, en forma válida y 
confiable, la percepción subjetiva de los pacientes.191 El principal objetivo de una 
escala es determinar el valor de una variable de forma tan precisa como sea 
posible. Con ello se muestra su utilidad y, por ende, su calidad. Para garantizar la 
precisión de la medida es necesaria la validación formal.192 
 
Hay diferentes razones que justifican que se efectúe la validación de una escala: 
 
• Se requiere un instrumento de medida que haya sido suficientemente probado, 
ya sea para diagnóstico, pronóstico o seguimiento. 
 
• Las diferencias culturales pueden afectar las manifestaciones de la enfermedad o 
la manera en que se aplica o responde un instrumento.193 
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La validación es un proceso de acumulación de pruebas para apoyar la 
interpretación y el uso de las puntuaciones. Por tanto, el objeto de la validación no 
es el test, sino la interpretación de sus puntuaciones en relación con un objetivo o 
uso concreto. El proceso de validación se concibe como un argumento que parte 
de una definición explícita de las interpretaciones que se proponen, de su 
fundamentación teórica, de las predicciones derivadas y de los datos que 
justificarían científicamente su pertinencia.194  
 
Los primeros pasos para la validación de una escala son: 
 
1.  Selección del instrumento más adecuado 
 
Se debe escoger el instrumento que mida mejor el fenómeno que se está 
estudiando y que incorpore los avances más recientes en la conceptualización de 
lo que se mide. 
 
2. Traducción: casi todas las escalas que se utilizan en psiquiatría se encuentran 
en inglés o en otros idiomas diferentes del español. Esto conlleva a tener que 
realizar la traducción, proceso que se tiene que hacer varias veces en la misma 
escala con el fin de garantizar su interpretación más óptima.195 
 
3. Prueba piloto: A un número reducido de pacientes se les aplica el instrumento 
traducido buscando evaluar los ítems y la utilidad de la escala. En la prueba piloto 
se evalúan los ítems y se evalúa la utilidad de la escala. 
 
4. Evaluación de los ítems: se debe tener en cuenta la comprensión de los ítems 
por quienes contestan el instrumento. Dentro de este proceso también se debe 
tener presente el análisis de cada ítem, con el fin de descartar términos en ellos 
que generen un sesgo en la manera de responderlo. También se tiene que tener 
en cuenta si existe una carga afectiva dentro de los ítems, que favorezca cierto 
tipo de respuestas. El fin de este análisis es que los ítems sean claros, neutrales y 
fáciles de contestar por el individuo analizado.  
 
5. Evaluación de la utilidad de la escala: deben tenerse en cuenta tres aspectos, el 
tiempo para diligenciar el instrumento, la necesidad de entrenamiento para poder 
aplicarlo y su facilidad de calificación. 196  
 
Una vez establecidos estos primeros pasos se continua el proceso de validación. 
Para esto se tiene que verificar la presencia de dos componentes para que la 
escala cumpla su objetivo: el primero es la validez, que indica si la cuantificación 
es exacta y, el segundo es la confiabilidad, que alude a si el instrumento mide lo 
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que dice medir y si esta medición es estable en el tiempo. Es a estas dos 
propiedades, validez y confiabilidad, a las que se refiere cuando se habla de la 
calidad técnica de un instrumento de medición.197 Tanto la validez y la 
confiabilidad son conceptos interdependientes, pero no son equivalentes. Un 
instrumento puede tener una gran confiabilidad, pero no ser válido; por eso las dos 
propiedades deben ser evaluadas simultáneamente siempre que sea posible.198 
  
4.2.3  Confiabilidad. La confiabilidad hace referencia a si la escala funciona de 
manera similar bajo diferentes condiciones, dependientes del mismo instrumento, 
del tiempo de aplicación y del clínico que hace la medición. El estudio de la 
confiabilidad parte de la idea, de que la puntuación observada en una prueba, es 
un valor concreto de una variable aleatoria consistente en todas las posibles 
puntuaciones que podrían haber sido obtenidas por una persona en repeticiones 
del proceso de medida en condiciones semejantes.  
 
Se asume que la puntuación verdadera de una persona no cambia entre 
ocasiones, por lo que la variabilidad de las puntuaciones observadas se debe a la 
influencia de un error de medida aleatorio, no sistemático. La cantidad de error en 
cada caso sería la diferencia entre una puntuación observada y la puntuación 
verdadera.199  
 
La confiabilidad se define como el grado en que un instrumento de varios ítems 
mide consistentemente una muestra de la población. Se concibe como la 
consistencia o estabilidad de las medidas cuando el proceso de medición se 
repite. Determina hasta qué punto la puntuación obtenida mediante la aplicación 
adecuada de un instrumento es precisa, o lo que es lo mismo, hasta qué punto 
está libre de error. Se relaciona con la estabilidad de las observaciones e 
inferencias realizadas y su precisión;200 el supuesto es que si las condiciones son 
constantes, los resultados serán idénticos.201 
 
Si la variabilidad de las medidas del objeto es grande, se considerará que los 
valores son imprecisos y, en consecuencia, poco fiables. Se debe estandarizar el 
procedimiento de medición para minimizar la influencia de aquellas variables 
extrañas que pueden producir inconsistencias no deseadas. La estandarización 
del procedimiento implica obtener las medidas en todas las ocasiones en 
condiciones muy semejantes: con el mismo tiempo de ejecución, las mismas 
instrucciones, similares ejemplos de práctica, tareas de contenido y dificultad 
equivalentes, similares criterios de calificación de los evaluadores de exámenes, 
etc.202 
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Pruebas de confiabilidad 
 
a. Relacionados con el instrumento: 
 
Consistencia interna 
 
La confiabilidad tipo consistencia interna se refiere al grado en que los ítems, 
puntos o reactivos que hacen parte de una escala se correlacionan entre ellos, la 
magnitud en que miden el mismo constructo. Si los puntos que componen una 
escala teóricamente miden el mismo constructo deben mostrar una alta 
correlación, es decir, la escala debe mostrar un alto grado de homogeneidad.203 
Conocer la consistencia interna para algunos constructos es la única forma posible 
de validación ante la falta de un estándar de oro, es un procedimiento válido, 
seguro, de fácil uso y bajo costo.204 El modelo en el que ésta se apoya es, 
principalmente, un modelo sobre cómo el error aleatorio afecta la medición 
psicológica; así, puede verse que, previa cualquier interpretación del puntaje 
obtenido por una persona en una prueba, se requiere de una estimación de dicho 
error para la prueba en cuestión. 
 
Si los ítems que conforman la escala, tienen unos adecuados niveles de 
correlación entre ellos, conforman una estructura que le confiere cierta estabilidad 
al instrumento. Las correlaciones entre ítem con ítem, entre ítem y factor y entre 
ítem y escala son una especie de pegante que le confiere al instrumento lo que se 
denomina consistencia Interna u homogeneidad. Las medidas de homogeneidad 
más utilizadas son la Fórmula 20 de Kuder-Richardson (KR-20) y el Alfa de 
Cronbach. El primero de estos instrumentos se usa cuando los ítems son de 
respuesta dicotómica. El alfa de Cronbach permite evaluar homogeneidad en 
escalas cuyos ítems pueden responderse en más de dos alternativas.  
 
Al evaluar los resultados de estos coeficientes debe tenerse en cuenta que sus 
valores se afectan por el número de ítem en la escala; según esto, al aumentar el 
número de ítem del instrumento el valor del coeficiente alfa se incrementa 
artificialmente. De igual manera, se debe considerar que el valor del alfa de 
Cronbach se puede sobreestimar si no se considera el tamaño de la muestra: a 
mayor número de individuos que completen una escala, mayor es la varianza 
esperada. 
 
Los valores que se recomiendan para estos índices son entre 0.7 y 0.9 (70% a 
90%). Algunos conciben la confiabilidad tipo consistencia interna como la 
proporción de la variabilidad que es debida a la variabilidad real de las 
puntuaciones observado y no el resultado de algún tipo de error. Algún grado de 
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error siempre es posible en cualquier medición. Se observa un coeficiente alfa de 
0,85 se puede asumir que el 85 de la variabilidad es cierta y el 15 restante 
probablemente producto del error inherente al tipo de medición, el error no 
sistemático. Valores bajos sugieren que la escala es poco homogénea, que puede 
estar evaluando diferentes fenómenos y que no muestra consistencia ante 
diferentes condiciones de aplicación; valores mayores de 0.9 sugieren una 
estructura demasiado homogénea, en la cual probablemente existan ítem 
redundantes. Es posible observar un incremento en la consistencia con la 
reducción en el número de ítems cuando se eliminan aquellos que muestran 
correlaciones corregidas bajas con la puntuación total, es decir, cuando el o los 
ítems eliminados son de poca calidad y exploran pobremente el constructo.205 
 
La medida de homogeneidad más utilizada es el alfa de Cronbach, que es el 
promedio de las correlaciones entre los ítems que hacen parte de un instrumento. 
Se puede concebir este coeficiente como la medida en la cual algún constructo, 
concepto o factor medido está presente en cada ítem. Generalmente, un grupo de 
ítems que explora un factor común muestra un elevado valor de alfa de Cronbach. 
La forma más sencilla de calcular el valor del alfa de Cronbach es multiplicar el 
promedio de todas las correlaciones observadas en los ítems por el número de 
ítems que componen una escala, y luego dividir el producto entre el resultado de la 
suma de 1 más el producto de la multiplicación del promedio de todas las 
correlaciones observadas por el resultado de la resta de 1 al número de ítems. 
 
El coeficiente alfa de Cronbach es una propiedad inherente del patrón de 
respuesta de la población estudiada, no una característica de la escala en sí 
misma; es decir, el valor de alfa cambia según la población en que se aplique la 
escala. El alfa de Cronbach tiene gran utilidad cuando se usa para determinar la 
consistencia interna de una prueba con un único dominio o dimensión, porque si 
se usa en escalas con ítems que exploran dos o más dimensiones distintas, 
aunque hagan parte de un mismo constructo, se corre el riesgo de subestimar la 
consistencia interna. En estos casos, lo más indicado es calcular un valor de alfa 
de Cronbach para cada grupo de ítems que componen una dimensión o una 
subescala o calcular un coeficiente alfa estratificado, lo cual significa que este 
coeficiente se debe emplear para conocer la consistencia interna en escalas 
unidimensionales, no en escalas multidimensionales. 
 
Es importante tener en cuenta que el coeficiente alfa de Cronbach no está 
indicado para medir la dimensionalidad de una escala; por ello se desaconseja el 
uso de este coeficiente cuando a simple vista se intuye que una escala está 
compuesta por más de un dominio o dimensión. Para conocer la dimensionalidad 
de una escala se recomienda el uso de un análisis factorial. 
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Los métodos por consistencia interna tienen en común que permiten la estimación 
de la confiabilidad a partir de una sola aplicación de una prueba, siendo esta su 
mayor ventaja práctica sobre los demás métodos.  
 
b. Relacionados con el tiempo de aplicación: 
 
Test-retest o medida de estabilidad: Se debe medir si la escala, cuando se aplica 
en diferentes momentos, permaneciendo estable la condición que se mide, 
mantiene un resultado similar en la medición. El investigador clínico que desee 
realizar un test-retest debe aplicar su cuestionario resguardando que las 
condiciones en que se aplica sean similares entre la primera y segunda aplicación. 
Debe analizarse muy bien el tiempo transcurrido entre las evaluaciones pues, si es 
muy largo, los puntajes pueden resultar muy diferentes porque hay un cambio en 
la condición que se está midiendo y si es muy corto, los puntajes pueden resultar 
casi iguales porque el evaluador o el evaluado todavía recuerdan las respuestas 
dadas en la evaluación anterior. Se mide con coeficientes de confiabilidad como el 
Coeficiente de Correlación de Pearson y el Coeficiente de Correlación Intra-clase 
(rI), entre otros. El más utilizado para medir la Confiabilidad Test-Retest es el 
último. Un valor de 0.85, quiere decir que el 85% de la varianza en los puntajes 
depende de la verdadera varianza entre los sujetos. Los valores de rI entre 0.7 y 
0.8 son aceptables. Por encima de 0.8 se consideran buenos.206 
 
c. Relacionados con la aplicación por diferentes personas: 
 
Confiabilidad Interevaluador: Si en el mismo momento, ante el mismo sujeto, la 
escala es aplicada por diferentes observadores, los resultados de la medición 
deberían ser similares. Los puntajes diferentes estarán reflejando, no debilidades 
de la escala, sino una fuente de variabilidad adicional introducida por quienes 
efectúan la medición. Mide qué tan similares son los puntajes asignados por 
diferentes evaluadores a un mismo fenómeno. También se mide con el rI que, 
idealmente, debe estar alrededor de 0.8. No son aceptables valores menores de 
0.6. Se recomienda que todos los evaluadores que participen en las mediciones 
tengan el mismo nivel académico o de entrenamiento para aplicar la escala.207  
 
Determinación de la utilidad 
 
Este punto hace referencia a la aplicabilidad del instrumento en el escenario real. 
Si bien, no depende de la aplicación de procedimientos estadísticos, en la 
validación de una escala debe describirse el tiempo promedio requerido para 
aplicar el instrumento, la necesidad de condiciones particulares en las cuales haya 
que poner al sujeto antes de iniciar el procedimiento, el grado de capacitación o 
calificación profesional que requieren quienes se encargarán de aplicar el 
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instrumento, y la forma, método y tiempo requerido para calificar el puntaje de la 
escala.208 
 
4.2.4  Validez. La validez de las mediciones está fundada en la correspondencia 
del modelo con el mundo real. La validez de una escala se refiere al grado de 
confianza que podemos tener de que la medición corresponde a la realidad del 
fenómeno que se está midiendo.209 La validez de un instrumento significa cuán 
bien un resultado obtenido refleja al fenómeno bajo estudio, o la capacidad del 
instrumento para medir la cualidad para la que fue construido.210 Un instrumento 
no valido es un instrumento inútil, además de una pérdida de tiempo para quien lo 
usa, como para quien es medido por él.211  
 
En lo que corresponde a los instrumentos, la validez hace referencia a la relación 
entre un resultado numérico y un criterio que tomamos como patrón de oro, con el 
que se establecerá una comparación. Ese patrón de oro es fundamental ya que 
será el criterio de realidad que se supone el resultado numérico debe 
representar.212 Con frecuencia en salud mental no es posible disponer de un 
patrón de oro, por lo que el proceso de validación va ir apoyado por otros criterios: 
validez de contenido, validez de criterio, validez de constructo y validez factorial.213 
  
Tipos de validez: 
 
Validez de apariencia: Este tipo de validez no tiene impacto sobre la capacidad de 
medición de la escala y simplemente busca lograr mayor aceptabilidad entre los 
que la responden. Para establecer la validez de apariencia se deben conformar 
dos grupos, uno de sujetos que van a ser medidos con la escala y otro de 
expertos: ellos analizan la escala y dictaminan si ésta realmente parece medir lo 
que se propone.214 La validez de apariencia no supone un concepto estadístico, 
sino que depende de los juicios que los expertos hagan sobre la pertinencia de los 
ítems de la escala.215 
 
Validez de contenido: se refiere al grado en que un instrumento representa el 
universo o la totalidad de los contenidos del fenómeno que se pretende medir, 
apunta por tanto, a cuán bien la muestra de preguntas del cuestionario representa 
el concepto bajo estudio.216 Busca que cada uno de los dominios que conforman el 
área que se está midiendo esté representado por algún ítem. Los dominios de 
mayor peso generalmente tienen un mayor número de ítems. La información que 
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se obtiene de los ítems, debe satisfacer adecuadamente los criterios conceptuales 
y el alcance de los mismos para explicar un fenómeno en salud. Este tipo de 
validez también mide el grado de correlación de las preguntas incluidas en la 
escala.   
 
El procedimiento para evaluar la validez de contenido supone aplicar métodos 
estadísticos como el análisis factorial. La ventaja de estos métodos es que 
permiten saber, no solo cuál es la estructura factorial, sino cómo representan los 
ítems los distintos factores, y eventualmente retirar ítem que no aportan 
variabilidad a la medición del síndrome.217 Otra de las formas de evaluar 
estadísticamente la validez de contenido es aplicando las correlaciones de 
Pearson. 
 
Validez factorial: La validez factorial ha sido utilizada para describir constructos 
subyacentes en una escala. En este tipo de validez se examina qué tan alejados 
están los ítems del constructo latente, que pueden no reconocerse fácilmente a 
través de los datos.218 El análisis factorial ha sido ampliamente utilizado en 
ciencias sociales, particularmente en la elaboración de escalas psicométricas, 
permitiendo estudiar la correlación entre un gran número de variables, 
agrupándolas inicialmente en factores que reflejen el significado de las variables 
de interés a través de los datos de la investigación.219 
 
Validez de constructo: Este tipo de validez involucra procesos más complejos y es 
esencial para todos los conceptos abstractos. El propósito de este tipo de validez 
es ratificar la teoría que fundamenta la utilización de un test, más que el test en sí 
mismo;220 Se refiere a la extensión donde una medida conforma un fenómeno 
externo establecido; comienza con la definición conceptual del tópico o constructo 
que debe ser medido, analizando la estructura interna de sus componentes y la 
relación teórica de los resultados de la escala con criterios de acuerdo a la 
evidencia encontrada.221 La validez de constructo se pregunta cuán bien la 
medición refleja la naturaleza del concepto o constructo que se pretende medir. El 
análisis factorial es el procedimiento estadístico más apropiado para determinar 
este tipo de validez, ya que puede identificar la cantidad de constructos o factores 
que existen en el test y la medida en que cada ítem está relacionado con cada 
factor. 
 
Validez de criterio: se define como la extensión donde una medida se correlaciona 
con una prueba de referencia, es decir, que pueda predecir un fenómeno 
observable. Para establecer si los puntajes obtenidos a partir de una escala son 
válidos, ésta debe compararse con una forma de medición previamente existente 
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que a su vez haya mostrado ser el mejor instrumento disponible para la medición 
de la entidad. Cuando realizamos esta comparación y aceptamos que existe una 
adecuada correlación entre estos dos instrumentos de medición, estamos 
asegurando que la escala tiene validez de criterio.222 
 
Para establecer este tipo de validez debe compararse el puntaje de la escala que 
se está validando con un patrón de oro, que generalmente es una escala más 
antigua y reconocida por su buena calidad de medición. El método estadístico de 
comparación es el Coeficiente de Correlación de Pearson. Si el coeficiente es 
mayor de 0.8 no tiene sentido aplicar la escala nueva porque funciona casi igual a 
la antigua, a no ser que resulte más útil. Si es menor de 0.3 tampoco sirve pues 
probablemente esté midiendo un fenómeno diferente al que se quiere evaluar.223 
Desafortunadamente no siempre se dispone de un criterio de comparación 
aceptable, por lo tanto el desafío para el clínico será buscar o construir alguno con 
el que pueda comparar los resultados de su medición, para lo cual deberá 
conjugar tanto su experiencia clínica como la revisión crítica de literatura.224  
 
4.2.5  Análisis de factores. El análisis de factores es una de las formas de estimar 
la validez de constructo de un instrumento, de mostrar en forma matemática cómo 
la construcción teórica de un concepto abstracto complejo se refleja en el patrón 
de respuesta de un grupo poblacional. En teoría, si un instrumento o cuestionario 
refleja en forma importante un constructo debe mostrar las dimensiones que 
propone la conceptualización teórica, y con ello se estima en parte la validez 
general de la escala. 
 
Su propósito principal es tratar de establecer una estructura subyacente entre las 
variables del análisis, a partir de estructuras de correlación entre ellas; o, en otras 
palabras: busca definir grupos de variables que estén altamente correlacionados 
entre sí. Adicionalmente, se usa para reducir la complejidad de un gran número de 
variables en un número más reducido; por lo tanto, tiene como objetivo explicar un 
fenómeno de forma más minuciosa. En las mejores condiciones se pretende evitar 
tanto el exceso como el escaso número de factores extraídos. A estas pocas 
nuevas variables se les conoce comúnmente con el nombre de dimensiones o 
dominios. 
 
El análisis de factores es útil en la construcción de una escala o en la redefinición 
del número de los ítems, es decir, ayuda a decidir qué puntos deben eliminarse o 
mantenerse en una escala y conservar utilidad práctica. Se excluyen los reactivos 
que muestran coeficientes bajos en la solución factorial. La eliminación de estos 
reactivos con bajos coeficientes mejoran, igualmente, propiedades psicométricas, 
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como la consistencia interna, que siguen el mismo principio matemático para el 
cálculo.225 
 
El análisis de factores parte de la suposición de que existe un componente o parte 
común, comunalidad, en los elementos que hacen parte de una escala. De la 
misma forma, se entiende que los ítems exploran componentes o rasgos latentes 
subyacentes, no observables en forma directa. Así mismo, se asume que cada 
punto presenta una parte única variable, no común, unicidad, que explora un 
aspecto particular del constructo, no presente en los otros elementos o ítems. Se 
considera que las partes únicas de cada ítem son independientes entre sí. 
 
Dada la complejidad de algunos constructos, es difícil abarcar en forma 
significativa una dimensión con un número reducido de ítems. Así mismo, es 
necesario tener presente que la reproducibilidad de un factor es inversamente 
proporcional al número de reactivos que lo componen. Existe el consenso de que 
un factor es realmente importante, y digno de retener, si lo forman por lo menos 
entre tres y cinco reactivos. Los dominios con menos de tres ítems muestran poca 
solidez teórica y alta inestabilidad en distintas mediciones.  
 
Para comprobar el grado de correlación entre los puntos que hacen parte de una 
escala existen diferentes métodos o pruebas estadísticas. Los más conocidos o 
usados son la prueba de esfericidad de Bartlett, la prueba de adecuación de la 
muestra de Kaiser-Meyer-Olkin y el coeficiente determinante. 
 
La prueba de esfericidad de Bartlett parte de la hipótesis nula de que los ítems que 
hacen parte de la escala son independientes. Mientras que la hipótesis alterna 
supone que dichos ítems son dependientes, es decir, muestra una alta correlación 
entre ellos y pueden agruparse en uno o más factores de un constructo. Para 
aplicar esta prueba es necesario observar una distribución normal de las 
puntuaciones en todos los ítems.  
 
La prueba de adecuación de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) es un 
coeficiente que resulta de la comparación de las correlaciones que se observan y 
las correlaciones parciales, es decir, es cuantificación de la correlación existente 
entre todos los ítems analizados. Si los puntos miden el mismo aspecto deben 
mostrar altas correlaciones entre sí. El coeficiente KMO puede estar entre 0 y 1. 
Los valores inferiores a 0,50 se consideran inaceptables; entre 0,50 y 0,59, pobre; 
entre 0,60 y 0,69, bajo; entre 0,70 y 0,79, modesto; entre 0,80 y 0,89, bueno, y 
entre 0,90 y 1,0, excelente. Para análisis de factores se prefieren valores 
superiores a 0,70. Los valores inferiores indican una limitada correlación entre los 
puntos y, en consecuencia, el número de factores que se obtendrá será casi igual 
al número de puntos que se estudian.  
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Finalmente, el coeficiente determinante puede oscilar entre 0 y 1. Para alcanzar 
una solución factorial satisfactoria se espera, por lo general, observar que este se 
acerque a la unidad. No obstante, coeficientes superiores a 0,60 indican que se 
puede seguir en el proceso de encontrar por lo menos un factor común en un 
conjunto de ítems.  
 
Cuando se tengan los nuevos factores, se debe determinar cuál debe ser el 
número de ellos que se deben extraer para el análisis, y, a la vez, se recomienda 
definir qué tipo de rotación se debe utilizar para que los resultados puedan ser 
interpretados con mayor facilidad. Estos dos aspectos deben ser considerados al 
inicio del estudio y para ello se deben basar en el conocimiento que se tenga 
hasta ese momento del problema. Dadas las características de los nuevos 
factores, es importante saber cómo decidir cuál es el número de factores que se 
deben considerar para el análisis.  
 
Interpretación de los factores: 
 
Para lograr una adecuada interpretación de los resultados se recomienda seguir 
los siguientes pasos: 
 
a. Estimar la matriz de factores: A partir del método seleccionado, se procede a 
calcular la matriz de factores, la cual contiene las ponderaciones de cada variable. 
Estos pesos corresponden a las correlaciones de cada una de las variables sobre 
cada factor. Los valores en términos absolutos indican representatividad de la 
variable sobre el factor; por lo tanto, valores altos representan mayores 
contribuciones, y valores bajos muestran baja representatividad. Estos primeros 
resultados cumplen el objetivo de reducir datos; sin embargo, cuando el objetivo 
es buscar nuevos factores, se recomienda rotar los ejes de los nuevos factores. 
 
b. Rotación de factores: Como su nombre lo indica, rotar se refiere a girar los ejes 
factoriales a distintos grados, pero manteniendo fijo el origen. El resultado 
obtenido al hacer esta rotación es redistribuir la varianza de las variables 
originales en los factores, con el fin de lograr una mejor interpretación de los 
resultados. 
 
Si el objetivo es generar nuevos factores, es necesario dar unos pasos 
adicionales, como nombrar o bautizar a los nuevos factores y evaluar cada uno de 
ellos en términos de la pregunta de investigación. Este es uno de los aspectos 
más difíciles e importantes del análisis, pues, según lo encontrado, en algunos 
casos puede ser lógico y fácil de interpretar, mientras en otros, los resultados 
encontrados no presentan un comportamiento lógico y su interpretación se torna 
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compleja. En este proceso se requiere un conocimiento profundo sobre el 
problema.226 
 
La rotación de los factores se usa con el único propósito de lograr una mejor 
interpretación de los factores que se observan durante el análisis. Mediante la 
rotación se logran polarizar los coeficientes, se pretende llevarlos hacia los 
extremos, hacia cero o hacia uno, cuando existe más de un factor. La rotación 
hace que algunos ítems muestren coeficientes más altos en un factor y más bajos 
en otros. Esto ayuda a visualizar y entender mejor la solución factorial, y ver con 
más claridad en qué factor, un reactivo muestra el coeficiente o el peso más alto; 
finalmente, a decidir a cuál dominio se le puede asignar el aporte que hace. En 
pocas palabras, la rotación se realiza para simplificar la interpretación de 
estructura de factores observada y dar nombre a los factores según los ítems 
muestren mayores coeficientes. 
 
Existen dos tipos de rotaciones: ortogonales y oblicuas. Las rotaciones 
ortogonales parten de la suposición de que algunos elementos que hacen parte de 
un conjunto tienen una baja correlación entre ellos y, en consecuencia, los 
factores que se identifiquen mostrarán pobre correlación; es decir, que 
prácticamente se comportarán como dos constructos distintos. Las rotaciones 
ortogonales disponibles son la tipo varimax y la equamax. Por su parte, las 
rotaciones oblicuas dan por sentado que algunos puntos que hacen parte de un 
conjunto muestran altas correlaciones y, por consiguiente, los factores que se 
retengan igualmente mostrarán altas correlaciones entre ellos. Las rotaciones 
oblicuas son la rotación oblimin, la promax y la quartimax. Este método es más 
eficiente para la identificación de una estructura simple de factores agrupados en 
una sola escala.227 
 
Varianza que explica los factores extraídos: El valor propio de cada factor puede 
estar entre cero y el número de ítems que hacen parte de la escala, y que la suma 
de todos estos es igual al número de reactivos. Por lo tanto, si se multiplica el 
valor propio por 100 y se divide entre el número de elementos, se conoce el 
porcentaje de la varianza total que explica dicho factor. Se sugiere que deben 
retenerse aquellos factores que expliquen por lo menos el 5% de la varianza total. 
Sin embargo, este criterio tiene el gran inconveniente de que la varianza que 
explica cada factor es directamente proporcional al número de reactivos que se 
incluyen en el análisis. Sin embargo, la varianza total que explica los factores 
retenidos es de gran importancia para la solución de factores. Se considera que un 
análisis de factores es aceptable si la suma de las varianzas de los factores que 
se retienen es igual o superior al 50%. Con frecuencia, el primer factor es el que 
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muestra el valor propio más alto y, por consiguiente, explica el mayor porcentaje 
de la varianza de la solución.228 
 
4.3 MARCO ÉTICO 
 
Teniendo en cuenta la reglamentación jurídica en investigación en Colombia, 
especialmente la resolución 8430 del 04 de octubre de 1993 que establece las 
normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, se 
enmarca este proyecto; cumpliendo con requisitos esenciales como la 
confidencialidad y protección de datos personales, de todas los individuos 
inmersos en las bases de datos de la investigación. Identificándolo solo cuando los 
resultados lo requieran y éste lo autorice. 
 
Al considerar el riesgo, la investigación presente se define como, “investigación sin 
riesgo”, de acuerdo a los criterios del literal a, del artículo 11 de la resolución atrás 
mencionada. Ya que no se realiza ninguna intervención o modificación 
intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 
individuos que participan en el estudio. 
 
Por lo atrás expuesto y según lo determina el parágrafo primero del artículo 16 de 
la norma 8430, no se consideró necesario realizar algún tipo de consentimiento 
informado. 
 
4.4 MARCO DEMOGRAFICO 
 
El estudio se realizó con población de cuatro universidades de la ciudad de 
Pereira. Según datos del Ministerio de Educación Nacional, hacen presencia en la 
ciudad, 27 instituciones entre universidades e institutos universitarios, cinco de 
ellas con domicilio principal en Pereira. Estos centros educativos ofrecen 227 
programas que cuentan con registro calificado.  
 
De la población estimada de jóvenes entre 17 a 21 años (40.055), se cuenta con 
una tasa de cobertura para el pregrado del 93.3%, lo que correspondería a 37.396 
estudiantes ingresados a instituciones de educación superior. En centros 
universitarios correspondería a 27.374 estudiantes matriculados para el año 
2014.229 
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5. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 
METODOLOGÍA 
 
Tipo de investigación: Se trata de una investigación de tipo descriptivo, de corte 
cuantitativo para determinar las propiedades psicométricas de un instrumento que 
permita evaluar el impacto que tienen los sucesos de vida en la aparición de 
conductas suicidas en una población universitaria de la ciudad de Pereira 
 
Base de datos. 
 
Tomada del proyecto “sentido de vida y orientaciones suicidas en población 
universitaria de la ciudad de Pereira” la cual fue realizada por el grupo de 
investigación “Desarrollo y Cultura de la Salud” de la Facultad de Ciencias de la 
Salud de la Universidad Tecnológica de Pereira. 
 
Población 
 
La población objeto está compuesta por las personas de 18 a 25 años de edad, 
estudiantes universitarios de la ciudad de Pereira en el año 2011. Esta selección 
se realizó considerando que el mayor riesgo reportado en diferentes estudios es el 
grupo de personas entre 20 y 24 años de edad; en la investigación se amplío el 
rango de edad, debido al interés de cubrir la población objeto de la Ley de Infancia 
y Juventud.230  
 
Criterios de inclusión: 
 
1. Jóvenes entre 18 y 25 años.  
 
2. Escolarizados en universidades públicas y privadas de la ciudad de Pereira 
Solo se tuvieron en cuenta cuatro centros universitarios: Universidad 
Tecnológica de Pereira, Fundación Universitaria del Área Andina, 
Universidad Católica y Universidad de las Américas 
 
3. Que firmaran el consentimiento informado. 
 
Criterios de exclusión  
 
No se establecieron criterios de exclusión  
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La prueba se le aplicó a toda la muestra en forma de auto-reporte, en la sala de 
sistemas de cada una de las universidades, en un software diseñado para tal fin, 
con la asesoría de personal previamente entrenado para el  diligenciamiento de la 
misma. Las personas encargadas de la recolección de la información y la asesoría 
en el diligenciamiento fueron estudiantes de ciencias de la salud, quienes 
recibieron una capacitación, que tuvo una duración aproximada de 10 horas; 
incluía las bases generales de la investigación, la fundamentación y forma de 
aplicación de los instrumentos, prueba de concordancia en el diligenciamiento de 
instrumentos y certificación como encuestador.  
 
La aplicación del cuestionario de Sucesos de Vida de Casullo a la población en 
estudio fue realizada en los meses de julio y septiembre del 2011. 
Escala Sucesos de Vida (Casullo, 1998)  
 
Es una escala autoadministrable. El instrumento está basado en la SER (Schedule 
of Recent Events) diseñada por Holmes y Rahe en 1967 así como en el RLCD 
(Recent Life Change Questionnaire) elaborado por Rahe en 1975. Consta de 50 
ítems referidos a distintos eventos vitales. El evaluado realiza una doble tarea, por 
un lado identifica los sucesos que efectivamente le han ocurrido durante el 
transcurso de su vida y por el otro, valora con base a una escala tipo likert de 5 
opciones de respuestas indicando si el suceso que se nombra ha tenido para él o 
ella, ningún impacto emocional (1), poco (2), algo (3), bastante (4), mucho (5). 
 
Existen estudios con población adolescente que demostraron su utilidad en la 
evaluación psicológica de adolescentes argentinos (Casullo, 1998). Estudios 
realizados sobre la relación entre sucesos vitales estresantes y  depresión en 
adolescentes indican que el uso de escalas autoadministrables que evalúan el 
impacto de situaciones de estrés brinda información útil sobre el efecto de factores 
crónicos.  
 
Compas, Slavin y col. estudiaron la relación entre la percepción de los hechos 
vitales negativos y síntomas depresivos en una muestra de adolescentes, y 
encontraron asociaciones estadísticas de importancia: a mayor presencia de 
hechos, mayor presencia de sintomatología depresiva. 
 
Las mediciones de los sucesos vitales parecen ser bajos predictores de 
enfermedades, a pesar de lo cual si el instrumento tiene buena validez de 
constructo, brindan información valiosa sobre hechos significativos de la historia 
vital personal. 
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Tomando como referencia las categorías que utilizan Lin, Dean y Ensel (1986),231 
agrupamos los 50 ítems de la escala en las siguiente subescalas, asegurando su 
validez de contenido. 
 
- Familia: ítems 12, 13,14, 15, 16, 18, 19, 25, 32 y 41. 
- Salud: ítems 1,2,3,4,5,7,8,9,10,11, 26, 27, 28 y 39. 
- Trabajo: ítems 23, 31, 43 y 47. 
- Problemas personales: ítems 6, 17, 29, 37, 38, 40, 46, 48, 49 y 50. 
- Escuela: ítems 33,34, 44 y 45. 
- Afectos y pareja: ítems 20, 21, 22, 24, 30, 35 y 42. 
- Legal: ítem 36 
 
Puede afirmarse que la técnica tiene consistencia interna relativa, lo cual es 
teóricamente esperable. Un alto puntaje en determinadas dimensiones no 
necesariamente supone alta correlación con el puntaje total. 
 
De hecho su empleo no requiere el cálculo de un puntaje total, sino que se 
analizan aquellos ítems respondidos en los puntajes 4 y 5. Los valores 
relacionados con las áreas Familia y Escuela obtienen las correlaciones más altas. 
 
La escala de sucesos de vida ha evidenciado tener validez de criterio y 
conceptual, consistencia interna, así como confiabilidad test-retest. Es importante 
señalar que este tipo de escalas puede ser adaptado y diseñado, adecuándose a 
los propósitos específicos del estudio. 
 
Es útil emplearlo para realizar posteriormente entrevistas individuales focalizadas, 
en el transcurso de las cuales los adolescentes pueden hablar acerca de aquellos 
sucesos considerados generadores de tensión emocional. Es importante remarcar 
este hecho pues, en muchos casos, no aparece el “discurso verbal espontaneo” 
sino que este es provocado por la situación de tener que explicar o fundamentar 
respuestas dadas a los ítems de la escala. 
 
La literatura consultada así como la experiencia realizada permiten afirmar, en 
términos generales, que las situaciones de estrés se relacionan con el deterioro 
psicológico, la perdida de la autoestima y la menor satisfacción vital. El estrés 
acumulativo produce descenso en el rendimiento académico, aumento de los 
comportamientos violentos, presencia de depresión, anorexia e irritabilidad. 
 
Desde una perspectiva epidemiológica preventiva es sumamente necesario poder 
determinar cuáles son los factores, tanto personales como socioculturales, que 
aumentan o disminuyen la probabilidad de que un acontecimiento, situación, o 
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episodios en la vida de un adolescente tenga consecuencias negativas. En este 
sentido enfatizamos la necesidad de poder evaluar los sucesos vitales que se 
perciben como generadores de tensión o inestabilidad emocional así como las 
competencias, capacidades y los recursos con los que un adolescente cuenta para 
poder afrontarlas exitosamente.232 
 
5.2 MÉTODO DE ANÁLISIS 
 
Se realizó el análisis estadístico de la base de datos, utilizando el paquete 
estadístico SPSS, disponible en la Universidad Tecnológica de Pereira. 
 
Se ejecutó el análisis sociodemográfico de la población objeto del estudio y se 
calcularon las frecuencias para determinar de qué forma se respondió la escala y 
así poder realizar la interpretación de los datos. 
 
Se calculan las medidas de homogeneidad; como la escala consta de dos partes 
una con respuesta dicotómica y otra con cinco posibilidades de respuesta, se tiene 
que determinar el Alfa de Cronbach  y él Índice de Kuder Richardson-20.  
 
Posteriormente se hace el análisis de las siete subescalas que componen la 
Escala de Sucesos de Vida de Casullo. Se aplica el estadístico alfa de Cronbach a 
cada subescala. 
 
Finalmente se realiza el cálculo de las pruebas de homogeneidad, el análisis 
factorial con el método de componentes principales, se determinan que ítems 
podrían ser excluidos de la escala y de ser el caso se determinan las nuevas 
medidas de confiabilidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
232
 CASULLO, María Martina. Adolescentes en riesgo: identificación y orientación psicológica. 
Editorial Paidos. Primera Edición. Buenos Aires, 1998 
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6. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
6.1 RESULTADOS 
 
ANÁLISIS SOCIODEMOGRÁFICO 
 
El primer análisis realizado fue para establecer como estaba caracterizada la 
población objeto del estudio. Se tomó la base de datos que contenía  510 registros 
correspondientes cada uno a un individuo evaluado dentro del estudio. Se trataba 
de estudiantes universitarios de la ciudad de Pereira durante el año 2011. 
 
GÉNERO 
 
Dentro de esta variable se encontró un mayor porcentaje de mujeres (55,5%) 
contra (44,5%) de hombres dentro de los sujetos incluidos en el estudio. 
 
 Cuadro 1. Estadísticos género 
Genero Frecuencia Porcentaje 
 
Femenino 283 55,5 
Masculino 227 44,5 
Total 510 100,0 
 
EDAD 
 
No existieron datos perdidos en la variable. La edad mínima fue 17 años. La 
máxima  de 35 años. La media de 20,84. La mediana fue de 20, la moda de 18 y la 
varianza de 11,209. 
 
 Cuadro 2. Estadísticos de edad 
 
N Válidos 510 
Perdidos 0 
Media 20,84 
Mediana 20,00 
Moda 18 
 
 
 Mínimo Máximo Desviación 
típica 
Varianza 
edad 17 35 3,348 11,209 
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la relación entre 
género y edad de la muestra del estudio. (p 0,044). 
 
 Cuadro 3. Estadísticas de edad por género 
 
Origen gl Media 
cuadrática 
F Sig. 
Modelo 
corregido 
1 45,383 4,073 ,044 
Intersección 1 219583,900 19708,000 
,000 
genero 1 45,383 4,073 ,044 
Error 508 11,142   
Total 510    
Total corregida 509    
 
UNIVERSIDAD 
 
El mayor porcentaje de la población correspondió a la Universidad Tecnológica de 
Pereira (35,5%), seguidos de la Universidad del Área Andina (23,5%), la 
Universidad Católica (22,9%) y la menor proporción correspondió a Universidad de 
las Américas (18%). 
 
 Cuadro 4. Estadísticos por universidad 
 
Universidad FrecuenciaPorcentajePorcentaje acumulado 
 
Andina 120 23,5 23,5 
Católica 117 22,9 46,5 
Américas 92 18,0 64,5 
UTP 181 35,5 100,0 
Total 510 100,0  
 
Edad por Universidad 
 
No se encuentran diferencias significativas entre las edades de los grupos de las 
diferentes universidades, salvo en la relación entre la Universidad Andina y la 
Universidad Tecnológica de Pereira (p=0,13) y entre la Universidad Católica con la 
Universidad de las Américas (p=0,22). 
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Cuadro 5. Estadísticos de edad por universidad 
 
Universidad Media N Desviación 
típica 
Andina 21,73 120 3,788 
Católica 20,36 117 2,183 
Américas 19,84 92 3,587 
UTP 21,08 181 3,374 
Total 20,84 510 3,348 
 
FACULTADES 
 
Al analizar la variable facultad se encontró que el mayor porcentaje de 
participantes del estudio se encontraba cursando carreras del área de la salud 
(44,9%), seguido con un porcentaje mucho menor por los que estudiaban 
ingenierías (10,4%), economía y afines (10%), educación y bellas artes (9,6%), 
comunicación (8,8%), ciencias humanas (7,8%) y en menor proporción estudiantes 
de tecnologías (3,3%), ciencias ambientales (3,1%) y jurídicas (2%).  
 
  
 
Cuadro 6. Estadísticos por facultad 
 
 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
 económicas 51 10,0 10,0 
 ambientales 16 3,1 13,1 
 
salud 229 44,9 58,0 
humanas 40 7,8 65,9 
Jurídicas 10 2,0 67,8 
comunicación 45 8,8 76,7 
Educación bellas artes 49 9,6 86,3 
ingenierías 53 10,4 96,7 
tecnologías 17 3,3 100,0 
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PROGRAMA ACADÉMICO 
 
La base de datos contó con participantes de 45 programas académicos diferentes. 
Los que más aportaron  entrevistados fueron: 102 estudiantes de medicina (20%), 
47 estudiantes de enfermería (9,2%), 28 estudiantes de odontología (9,2%), 21 
estudiantes de administración de empresas (4,1%), 21 estudiantes de ingeniería 
de sistemas (4,1%). Los demás programas académicos aportaron cada uno un 
porcentaje menor del 4% de la muestra. 
 
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS Y PORCENTAJES. 
 
La  Escala de Sucesos de Vida de Casullo consta de dos partes. La primera de 
ellas determina si el individuo se siente o no afectado por alguno de los 50 
sucesos de vida determinados por la autora. La segunda parte determina en una 
escala tipo Likert, el grado en el que se siente afectado por los sucesos que 
contestó afirmativamente. Los resultados obtenidos en cuanto a porcentajes y 
frecuencias se describen a continuación. 
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En el siguiente cuadro se muestra la frecuencia con que fueron respondidos los 50 
ítems por los 510 entrevistados, no se encontraron respuestas sin contestar. 
 
Cuadro 7. Distribución de frecuencias y porcentajes. 
 
 
 
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Enfermedadfísicapropia 133 26,1 30 5,9 39 7,6 33 6,5 13 2,5 18 3,5
Enfermedad de hermano 52 10,2 9 1,8 14 2,7 9 1,8 13 2,5 7 1,4
Enfermedad fisica padre 92 18 12 2,4 23 4,5 27 5,3 17 3,3 13 2,5
Enfermedad fisica madre 103 20,2 6 1,2 29 5,7 33 6,5 18 3,5 17 3,3
Enfermedad fisica amigo 82 16,1 11 2,2 28 5,5 23 4,5 10 2 10 2
Problema psicologico propio 159 31,2 8 1,6 48 9,4 57 11,2 23 4,5 23 4,5
Problema psicologico hermano 30 5,9 2 0,4 13 2,5 5 1 6 1,2 4 0,8
Problema psicologioco padre 25 4,9 0 0 7 1,4 9 1,8 4 0,8 5 1
Problema psicologico madre 31 6,1 1 0,2 13 2,5 6 1,2 4 0,8 7 1,4
Problema psicologico pariente 114 22,4 22 4,3 47 9,2 27 5,3 7 1,4 11 2,2
Problema psicologico amigo 66 12,9 8 1,6 28 5,5 24 4,7 5 1 1 0,2
Muerte del padre 47 9,2 5 1 18 3,5 4 0,8 9 1,8 11 2,2
Muerte de la madre 6 1,2 1 0,2 0 0 1 0,2 0 0 4 0,8
Muerte de hermano 28 5,5 4 0,8 8 1,6 7 1,4 4 0,8 5 1
Muerte de abuelo 293 57,5 87 17,1 104 20,4 57 11,2 22 4,3 23 4,5
Desaparicion de familiar 47 9,2 7 1,4 20 3,9 11 2,2 3 0,6 6 1,2
Desaparicion de amigo 17 3,3 1 0,2 8 1,6 5 1 2 0,4 1 0,2
Divorcio de los padres 149 29,2 52 10,2 47 9,2 28 5,5 6 1,2 16 3,1
Divorcio de algun hermano 24 4,7 10 2 5 1 4 0,8 3 0,6 2 0,4
Embarazo no deseado 30 5,9 6 1,2 10 2 5 1 4 0,8 5 1
Aborto 28 5,5 5 1 5 1 6 1,2 3 0,6 9 1,8
Violación 14 2,7 1 0,2 7 1,4 0 0 2 0,4 4 0,8
Padre despedido 130 25,5 19 3,7 26 5,1 37 7,3 30 5,9 18 3,5
Experiencia sexual traumática 82 16,1 7 1,4 30 5,9 25 4,9 11 2,2 9 1,8
Mudanza 249 48,8 97 19 82 16,1 41 8 12 2,4 17 3,3
Abuso alcohol hermano 35 6,9 2 0,4 13 2,5 9 1,8 6 1,2 5 1
Abuso alcohol padres 50 9,8 5 1 22 4,3 10 2 5 1 8 1,6
Abuso personal de alcohol o drogas 45 8,8 6 1,2 16 3,1 9 1,8 7 1,4 7 1,4
Estar separado de un ser querido 232 45,5 17 3,3 61 12 63 12,4 45 8,8 46 9
Muerte de un amigo 100 19,6 11 2,2 33 6,5 27 5,3 14 2,7 15 2,9
Problemas economicos familiares 212 41,6 12 2,4 51 10 71 13,9 36 7,1 42 8,2
Problemas familiares graves 164 32,2 15 2,9 44 8,6 48 9,4 34 6,7 23 4,5
Problemas personales con docente 84 16,5 21 4,1 32 6,3 17 3,3 10 2 4 0,8
Problemas para aprender 120 23,5 9 1,8 51 10 36 7,1 16 3,1 8 1,6
Ruptura de pareja 253 49,6 48 9,4 83 16,3 55 10,8 34 6,7 33 6,5
Problemas con policia 60 11,8 22 4,3 16 3,1 10 2 6 1,2 6 1,2
Dificultades para tener amigos 98 19,2 10 2 36 7,1 25 4,9 17 3,3 10 2
Problemas de fe 106 20,8 28 5,5 33 6,5 21 4,1 13 2,5 11 2,2
Haber sufrido un accidente 66 12,9 17 3,3 22 4,3 10 2 8 1,6 9 1,8
Intentar quitarse la vida 55 10,8 7 1,4 21 4,1 12 2,4 6 1,2 9 1,8
Divorcio o separacion personal 31 6,1 2 0,4 9 1,8 10 2 6 1,2 4 0,8
Dificultades para formar pareja 159 31,2 15 2,9 49 9,6 55 10,8 20 3,9 20 3,9
Dificultades para conseguir trabajo 87 17,1 2 0,4 33 6,5 18 3,5 16 3,1 18 3,5
Confusion vocacional 105 20,6 19 3,7 37 7,3 20 3,9 16 3,1 13 2,5
Problemas de disciplina 87 17,1 14 2,7 36 7,1 18 3,5 12 2,4 7 1,4
Sentirse amenazado 90 17,6 15 2,9 31 6,1 20 3,9 12 2,4 12 2,4
No poder conservar un empleo 27 5,3 2 0,4 8 1,6 7 1,4 4 0,8 6 1,2
Enterarse que lo adoptaron 3 0,6 0 0 0 0 2 0,4 0 0 1 0,2
Haber sido golpeado 84 16,5 23 4,5 30 5,9 14 2,7 9 1,8 8 1,6
Haber pensado en quitarse la vida 130 25,5 31 6,1 54 10,6 15 2,9 13 2,5 17 3,3
NADA POCO ALGO BASTANTE MUCHO
GRADO DE AFECTACION
AFECTACION 
ITEM
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ANALISIS DEL CUESTIONARIO DE SUCESOS DE VIDA DE CASULLO 
 
 
Cada uno de los 50 ítems se responde en una escala de 1 a 5 puntos, indicando si 
el suceso que nombra ha tenido para él o ella ningún impacto emocional (1), poco 
(2), algo (3), bastante (4), mucho (5). Su empleo no requiere el cálculo del puntaje 
total, sino que se analizan aquellos ítems respondidos con los puntajes 4 y 5. 
 
Se encontró que cada uno de los 50 ítems de la escala fue contestado 
afirmativamente por alguno de los entrevistados; el ítem que menos casos tuvo fue 
el ítem 48 (Enterarse que lo adoptaron) y el que más fue el ítem 15 (Muerte de un 
abuelo). Sin embargo teniendo en cuenta el grado de afectación es decir los ítems 
respondidos afirmativamente pero contestados en las segunda parte de la 
encuesta con 4 y 5, se encontró que a pesar de no ser el hecho más frecuente el 
ítem 13 (Muerte de la madre) y el ítem 12 (muerte del padre) fueron los que más 
afectación tenía sobre los encuestados con 66,6% y 44,5% respectivamente. 
Sucesos que tienen baja frecuencia de presentación pueden ser de los que tengan 
mayor grado de afectación en el individuo. Por el contrario, hechos con alta 
frecuencia pueden afectar poco a quien lo presenta. Un ejemplo de esto es el ítem 
25 (mudanza) que tuvo una alta prevalencia (48,8%) pero solo tuvo un grado de 
afectación alto en 11,6% de quienes la presentaron. 
 
Análisis de ítems 
 
La escala de Sucesos de Vida de Casullo, está constituida por 50 ítems. En su 
versión original cada uno de los  ítems se responde en una escala de 1 a 5 puntos, 
indicando si el suceso que nombra ha tenido para él o ella ningún impacto 
emocional (1), poco (2), algo (3), bastante (4) o mucho (5). Además posee la 
opción de determinar en la casilla final, si el suceso vivenciado aun genera 
afectación en el individuo.  
 
En en la investigación realizada por el grupo de “Desarrollo y Cultura de la Salud” 
sobre “Sentido de vida y orientaciones suicidas en población universitaria de la 
ciudad de Pereira”, se realizó una modificación a la escala previa a su aplicación. 
Se determinó por parte de los autores del estudio, preguntar en la primera casilla 
de cada ítem, si al sujeto le había ocurrido o no tal suceso y en la segunda casilla, 
cuantificar el grado de afectación en el último año, en una escala tipo Likert de 1 a 
5. 
 
Para comenzar el análisis se consideró realizar la observación de las dos partes 
de la escala por separado; se denominó a la  primera parte de la escala, es decir 
si se había presentado el suceso o no, como “parte 1” y se denominó a la segunda 
parte, es decir el grado de afectación en el último año, como “parte 2”. 
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Todos los ítems se emplearon sin requerir adaptaciones a nuestro ambiente 
cultural. Las únicas modificaciones se realizaron a los ítems 34 (Problemas para 
aprender en la escuela) e ítem 45 (Problemas de disciplina en la escuela) a los 
que se agregaron sitios de estudio como colegio y universidad (Problemas para 
aprender en la escuela /colegio/universidad), (Problemas de disciplina en la 
escuela/colegio/universidad) debido a la población objeto del estudio. 
 
 
Alfa de Cronbach e Índice de Kuder Richardson-20 preliminares. 
 
Las medidas de homogeneidad utilizadas son la Fórmula 20 de Kuder-Richardson 
(KR-20) y el Alfa de Cronbach. El primero de estos instrumentos se usa cuando 
los ítems son de respuesta dicotómica. El alfa de Cronbach permite evaluar 
homogeneidad en escalas cuyos ítems pueden responderse en más de dos 
alternativas. Debido a que la escala a evaluar presenta dos partes, la primera de 
ellas con respuesta dicotómica y la segunda parte con respuestas de opciones 
múltiples, se calcularon las dos medidas. 
 
 Cuadro 8. Estadísticos de fiabilidad parte 1 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Kuder Richardson N de 
elementos 
0,812 50 
76 
 
 
 
Cuadro 9. Estadísticos total del elemento parte 1 
 
 
  
 
 
Cuadro 10. Estadísticos de confiabilidad parte 2 
 
Media de la escala si 
se elimina el 
elemento
Varianza de la escala si 
se elimina el 
elemento
Correlación elemento-
total corregida
Alfa de Cronbach si se 
elimina el elemento
Enfermedadfísicapropia1 8,59 30,003 0,25 0,809
Enfermedadhermano2 8,75 30,475 0,249 0,809
enffispadre3 8,67 30,261 0,234 0,809
enfismadre4 8,65 30,338 0,203 0,81
enffisamig5 8,69 30,234 0,255 0,809
probpsicopropio6 8,54 28,972 0,443 0,802
probpsicoherm7 8,79 30,798 0,209 0,81
probpsicopadre8 8,8 30,587 0,32 0,808
probpsicomadre9 8,79 30,614 0,275 0,809
probpsicopariente10 8,63 30,081 0,25 0,809
probpsicoamigo11 8,72 30,59 0,188 0,811
muertepadre12 8,76 31,272 0,014 0,814
muertemadre13 8,84 31,369 0,016 0,812
muertehermano14 8,8 31,271 0,03 0,813
muerteabuelo15 8,28 30,259 0,165 0,813
desaparicionfami16 8,76 30,785 0,166 0,811
desaparicamigo17 8,82 31,037 0,165 0,811
divorciopadres18 8,56 30,239 0,191 0,811
divorhermano19 8,8 31,16 0,083 0,812
embnodeseado20 8,79 30,849 0,19 0,81
aborto21 8,8 30,858 0,193 0,81
violacion22 8,82 30,88 0,271 0,81
padredespedido23 8,6 29,986 0,256 0,809
expsexualtrauma24 8,69 29,794 0,367 0,806
mudanza25 8,36 29,89 0,23 0,81
abusoalcohoherm26 8,78 30,693 0,229 0,81
abusoalcohpadre27 8,75 30,43 0,268 0,809
abusodrogapropio28 8,76 30,468 0,272 0,809
separaserquerido29 8,4 29,627 0,281 0,808
muerteamigo30 8,65 30,749 0,112 0,813
probeconofamilia31 8,44 29,083 0,39 0,804
probfamgrave32 8,53 28,859 0,462 0,802
probcondocente33 8,69 30,341 0,225 0,81
probaprender34 8,62 29,978 0,267 0,809
rupturanoviazgo35 8,35 29,601 0,284 0,808
probconpolicia36 8,73 30,208 0,307 0,808
dificulteneramigos37 8,66 29,769 0,343 0,806
problemafereligiosa38 8,64 29,857 0,311 0,807
sufriraccidente39 8,72 30,531 0,204 0,81
intentosuicidio40 8,74 30,022 0,377 0,806
divorciopersonal41 8,79 30,748 0,224 0,81
dificultadformapareja42 8,54 29,416 0,352 0,806
probconseguiempleo43 8,68 29,911 0,327 0,807
confusovocacion44 8,65 30,131 0,249 0,809
probdisciplinatrabajo45 8,68 30,088 0,283 0,808
amenazadoopersegui46 8,67 29,847 0,338 0,806
noconsevaempleo47 8,8 30,586 0,308 0,808
enterarseseradoptado48 8,85 31,267 0,149 0,812
hebersidogolpeado49 8,69 29,744 0,375 0,805
pensarensuicidio50 8,6 29,066 0,456 0,802
Estadísticos total-elemento
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Cuadro 11. Estadísticos total del elemento parte 2 
 
 
 
 
Alfa de Cronbach N de elementos
0,868 50
Media de la escala si 
se elimina el 
elemento
Varianza de la escala si 
se elimina el 
elemento
Correlación elemento-
total corregida
Alfa de Cronbach si se 
elimina el elemento
afectacionenfpro 23,45 397,434 0,308 0,866
afectaenfherma 23,83 401,927 0,324 0,866
afectenffispadre 23,6 398,257 0,315 0,866
afecenffismadre 23,5 399,119 0,27 0,867
afecenffisamigo 23,69 401,194 0,292 0,866
afectpsicopropio 23,18 382,701 0,508 0,862
afectpsicoherm 23,96 407,615 0,247 0,867
afecpsicopadre 23,97 402,404 0,42 0,865
afecpsicomadre 23,94 403,945 0,34 0,866
afecpsicopariente 23,58 398,661 0,335 0,866
afecpsicamigo 23,81 406,156 0,245 0,867
afectmuertepadre 23,85 412,739 0,047 0,87
afectmuertemadre 24,08 414,276 0,057 0,869
afecmuerteherm 23,97 409,873 0,173 0,868
afecmuerteabuel 22,82 397,12 0,284 0,867
afectdesfami 23,89 406,456 0,25 0,867
afectdesamigo 24,04 410,519 0,233 0,867
afectdivorciopadre 23,47 402,065 0,243 0,867
afectdivohermano 24,02 413,583 0,074 0,869
afecembnodesea 23,97 406,042 0,308 0,866
afecaborto 23,95 406,281 0,263 0,867
afectviolacion 24,05 406,833 0,375 0,866
afecpadredesped 23,36 395,504 0,309 0,866
afectexpsexual 23,68 393,178 0,472 0,863
afecmudanza 23,12 398,315 0,294 0,867
afectalcohherman 23,93 404,969 0,304 0,866
afectalcohpadre 23,86 402,759 0,326 0,866
afecabuspersonal 23,88 402,095 0,354 0,866
afectseparserqueri 22,68 388,406 0,34 0,866
afecmuerteamigo 23,56 402,353 0,228 0,868
afectprobeconofam 22,79 380,211 0,471 0,863
afectprobfamgrave 23,15 381,678 0,512 0,862
afectprobdocente 23,75 405,475 0,232 0,867
afectprobaprender 23,5 399,213 0,298 0,866
afectrupturanov 22,8 391,947 0,327 0,866
afectprobconpolicia 23,86 401,689 0,376 0,865
afectdifamigos 23,59 396,498 0,363 0,865
afectprobrfeligiosa 23,61 398,152 0,344 0,866
afecsufriraccidente 23,8 403,135 0,29 0,866
afectintentosuicidio 23,83 395,165 0,508 0,863
afectdivorciopersonal 23,95 406,3 0,277 0,867
afecdifformapareja 23,23 389,66 0,406 0,864
afectprobconempleo 23,59 389,763 0,472 0,863
afecconfuvocacion 23,58 403,722 0,209 0,868
afectprobdisctrabajo 23,69 400,406 0,325 0,866
afectamenazaperseg 23,65 394,472 0,426 0,864
afectnoconserempleo 23,96 403,164 0,385 0,865
afectenterseradopado 24,11 412,261 0,273 0,868
afectsergolpeado 23,74 396,109 0,452 0,864
afectpensarsuicidio 23,5 387,166 0,539 0,862
Estadísticos total-elemento
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Según lo descrito en el marco conceptual, los valores que se recomiendan para 
estos índices son entre 0.7 y 0.9 (70% a 90%). Valores bajos sugieren que la 
escala es poco homogénea, que puede estar evaluando diferentes fenómenos y 
que no muestra consistencia ante diferentes condiciones de aplicación; valores 
mayores de 0.9 sugieren una estructura demasiado homogénea, en la cual 
probablemente existan ítem redundantes. En este caso se encuentran valores 
cercanos a 0,8 que estarían dentro de los límites recomendados. Es posible 
observar un incremento en la consistencia con la reducción en el número de ítems 
cuando se eliminan aquellos que muestran correlaciones corregidas bajas con la 
puntuación total, es decir, cuando el o los ítems eliminados son de poca calidad y 
exploran pobremente el constructo.233 
 
Como se mencionó la consistencia interna de una escala multidimensional, como 
podría corresponder en este caso, tiende a ser subestimada por el coeficiente alfa 
de Cronbach no estratificado y esa subestimación es mayor cuando los 
coeficientes de correlación entre las escalas son elevados de 0.6 o superiores. 
Una forma de mejorar el valor del coeficiente de consistencia interna, como en 
este caso, es el de estratificar en subescalas dependiendo del contenido. De esta 
forma se puede hallar un mejor valor estimado de la consistencia interna que con 
el coeficiente normal no estratificado. Se recomienda calcular siempre el alfa 
estratificado si las puntuaciones de las subescalas se van a sumar para obtener 
una puntuación total.  
 
  
Cuadro 12. Alfa estratificado de escala sucesos de vida 
 
 
 
En este caso el aumento del alfa de Cronbach al ser estratificado fue ligeramente 
más alto que el no estratificado. 
 
Hasta acá se realizó el análisis por separado de las dos partes de las que está 
constituida la escala, sin embargo con el fin de facilitar el análisis, se consideró 
continuar trabajando solo con la denominada parte 2 de la escala; se supone que 
esta parte al estar puntuando un suceso explica por sí mismo que afectó al 
individuo, es decir que contendría la parte 1 de la escala.   
 
 
 
 
 
 
                                            
233
 CAMPO-ARIAS, Adalberto y OVIEDO, Heidi C. Op.Cit.p.4 
alfa estratificado N de elementos
 0,822  49
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ANALISIS DE LAS SUBESCALAS 
 
De acuerdo a lo reportado por los autores de la escala que  agruparon los 50 
ítems de la escala en las siete subescalas, se realiza el análisis de estas para 
observar el comportamiento en este estudio. 
Subescala familia  
 Cuadro 13. Estadísticos de fiabilidad subescala familia 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,420 10 
 
 Cuadro 14. Estadísticos totales de Subescala familia 
 
 
Media de la escala si 
se elimina el elemento 
Varianza de la escala si 
se elimina el elemento 
Correlación elemento-
total corregida 
Alfa de Cronbach si se 
elimina el elemento 
Afectacion muerte del 
padre 
4,69 16,272 ,084 ,421 
Afectacion muerte de 
la madre 
4,93 17,787 -,024 ,434 
Afectacion muerte de 
hermano 
4,82 16,775 ,098 ,414 
Afectacion muerte de 
abuelo 
3,66 13,225 ,246 ,355 
Afectacion 
desaparicion de 
familiar 
4,74 15,699 ,228 ,376 
Afectacion divorcio de 
los padres 
4,32 14,376 ,216 ,371 
Afectacion divorcio de 
hermano 
4,87 17,343 ,054 ,422 
Afectacion mudanza 3,96 14,060 ,212 ,373 
Afectacion problema 
familiar grave 
4,00 12,692 ,245 ,356 
Afectacion divorcio 
personal 
4,79 16,157 ,184 ,391 
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Se observa que los índices de fiabilidad de esta subescala son bajos. Los 
elementos de correlación total corregidos son homogéneos excepto para los ítems 
13 y 14 sin embargo se observa que eliminarlos aumentaría muy poco el alfa de 
Cronbach 
 
Subescala salud  
 Cuadro 15. Estadísticos confiabilidad subescala salud 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,703 14 
 
 
 Cuadro 16. Estadísticos totales subescala salud 
 
 
Media de la escala 
si se elimina el 
elemento 
Varianza de la escala 
si se elimina el 
elemento 
Correlación 
elemento-total 
corregida 
Alfa de Cronbach si 
se elimina el 
elemento 
Afectacion enfermedad física 
propia1 4,34 35,777 ,268 ,698 
Afectacion enfermedad hermano2 
4,73 36,807 ,344 ,684 
Afectacion enfermedad física del 
padre3 4,49 34,443 ,395 ,676 
Afectacion enfermedad física de la 
madre4 4,40 35,050 ,309 ,691 
Afectacion enfermedad física de 
amigo5 4,58 36,307 ,315 ,688 
Afectacion enfermedad psiquica de 
hermano7 4,85 38,329 ,321 ,689 
Afectacion enfermedad psiquica 
del padre8 4,86 37,151 ,451 ,677 
Afectacion enfermedad psiquica de 
la madre9 4,84 37,524 ,372 ,683 
Afectacion enfermedad psíquica de 
algun pariente10 4,48 35,908 ,328 ,686 
Afectacion enfermedad psíquica de 
algun amigo11 4,71 38,085 ,275 ,692 
Afectacion abuso alcohol o droga 
hermano26 4,82 37,664 ,352 ,685 
Afectacion abuso alcohol o droga 
padres27 4,75 38,045 ,261 ,694 
Afectacion abuso alcohol o droga 
propio28 4,77 37,051 ,366 ,682 
Afectacion haber sufrido un 
accidente39 4,70 38,263 ,213 ,700 
 
Se encuentra que el alfa de Cronbach de esta subescala está dentro de los límites 
aceptables lo que indica que presenta homogeneidad en su contenido.  
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Subescala trabajo  
 
 Cuadro 17. Estadísticos de confiabilidad, subescala trabajo 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,625 4 
 
 
Cuadro 18. Estadísticos totales subescala trabajo 
 
 
Media de la escala si 
se elimina el 
elemento 
Varianza de la 
escala si se elimina 
el elemento 
Correlación 
elemento-total 
corregida 
Alfa de Cronbach si 
se elimina el 
elemento 
Afectación alguno de los padres 
despedido o sin empleo23 2,04 8,332 ,428 ,538 
Afectación problema económico 
familiar31 1,48 6,466 ,505 ,482 
Afectación dificultades para 
conseguir trabajo42 2,27 9,031 ,432 ,536 
Afectación no poder conservar 
empleo47 2,65 11,781 ,325 ,622 
 
Se encontró un valor del alfa de Cronbach de 0,62 para esta subescala, el que se 
encuentra por debajo de valores recomendados, (0,7 a 0,9), indicando que la 
escala es poco homogénea y puede estar evaluando diferentes fenómenos. Posee 
índices de correlación positivos y dentro de cifras cercanas, y nos muestra que el 
eliminar algún ítem específico  no aumenta considerablemente la fiabilidad. 
 
 
Subescala problemas personales  
 
  
Cuadro 19. Estadísticos confiabilidad de subescala, problemas personales 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,701 10 
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Cuadro 20. Estadísticos totales subescala problemas personales 
 
 
Media de la escala si 
se elimina el 
elemento 
Varianza de la escala 
si se elimina el 
elemento 
Correlación 
elemento-total 
corregida 
Alfa de Cronbach si 
se elimina el 
elemento 
Afectación problemas 
psicológicos importantes6 4,42 26,169 ,545 ,638 
Afectación desaparición de 
algun amigo17 5,28 36,016 ,133 ,706 
Afectación estar separado de un 
ser querido29 3,92 30,457 ,173 ,738 
Afectación dificultad en tener 
amigos37 4,83 30,227 ,402 ,671 
Afectación problemas de fe38 
4,85 31,238 ,343 ,681 
Afectación intentar quitarme la 
vida40 5,06 30,232 ,558 ,650 
Afectación sentirme amenazado 
o perseguido por alguien46 4,88 31,714 ,305 ,688 
Afectación enterarme que me 
adoptaron48 5,34 36,356 ,185 ,704 
Afectación haber sido 
golpeado49 4,97 30,881 ,453 ,665 
Afectación pensar en quitarme 
la vida50 4,74 27,075 ,640 ,623 
 
En esta subescala se observa un valor aceptable del alfa de Cronbach de 0,701, lo 
que nos indica que tiene consistencia interna y está evaluando el concepto 
propuesto en la subescala. 
 
Subescala escuela  
 
 Cuadro 21. Estadísticos de confiabilidad, subescala escuela 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,474 4 
 
Cuadro 22. Estadísticos totales, subescala escuela 
 
 
Media de la escala si 
se elimina el 
elemento 
Varianza de la 
escala si se elimina 
el elemento 
Correlación 
elemento-total 
corregida 
Alfa de Cronbach si 
se elimina el 
elemento 
Afectación problemas con algun 
docente33 1,62 5,925 ,243 ,431 
Afectación problemas para 
aprender34 1,37 4,698 ,332 ,341 
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Afectación confusion vocacional44 
1,45 4,826 ,313 ,361 
Afectación problemas de disciplina 
en la universidad45 1,57 5,809 ,207 ,462 
Los índices de confiabilidad obtenidos en esta subescala son bajos 0,47, por 
debajo de los límites aceptables, lo que indica que puede estar evaluando 
conceptos diferentes a los propuestos de la subescala.  
 
Subescala afectos y pareja  
 
Cuadro 23. Estadísticos de confiabilidad, subescala afectos y pareja. 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,499 7 
 
 
 
Cuadro 24. Estadísticos totales subescala, afectos y pareja 
 
 
Media de la escala 
si se elimina el 
elemento 
Varianza de la 
escala si se 
elimina el 
elemento 
Correlación 
elemento-total 
corregida 
Alfa de Cronbach si se 
elimina el elemento 
Afectación embarazo no deseado20 
3,51 14,015 ,283 ,457 
Afectación aborto21 
3,50 13,602 ,302 ,447 
Afectación violacion22 
3,59 14,396 ,324 ,459 
Afectación experiencia sexual 
traumática24 3,22 12,368 ,306 ,431 
Afectación muerte de algun 
amigo30 3,11 13,392 ,115 ,520 
Afectación ruptura de noviazgo35 
2,34 10,900 ,238 ,477 
Afectación dificultades para formar 
pareja42 2,77 10,882 ,307 ,427 
 
Se evidencia en esta subescala lo mismo que en la anterior, posee índices de 
confiabilidad muy bajos 0,49, muy por debajo de los límites aceptables, sin 
embargo los índices de correlación tiene  valores cercanos y el eliminar algunos 
de los ítems no mejora el alfa de Cronbach. 
 
Existe una séptima subescala denominada, legal, la cual consta de un único ítem 
por lo que no fue objeto de análisis. Por lo contrario se cuestiona si realmente una 
subescala puede estar constituida de un solo ítem.  
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Los resultados generales obtenidos en estadísticos de confiabilidad muestran que 
la prueba tiene índices de confiabilidad adecuados. Sin embargo es importante 
recordar que estos resultados pueden ser falsamente elevados debido al alto 
número de ítems (cincuenta) con los que cuenta la prueba. Al aumentar el número 
de ítem del instrumento el valor del coeficiente alfa se incrementa 
artificialmente.234 
 
Es importante entonces determinar si se pueden suprimir algunos ítems, 
determinando de una forma más real su fiabilidad y también facilitando la 
aplicación de la prueba; al reducir la complejidad y su tiempo de aplicación, es 
decir, mejorando su utilidad. 
 
Antes de iniciar la extracción de factores es prudente examinar la matriz de 
correlaciones de las variables implicadas en el análisis de factores, para esto se 
utiliza la medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba de 
esfericidad de Barlett.  
 
Cuadro 25. KMO y prueba de Bartlett  
 
Como se observa en los resultados el KMO o medida de adecuación muestral 
evalúa la adecuación del análisis factorial a través de la observación de las 
correlaciones parciales entre ítems. En este caso el KMO fue de 0,80 lo que quiere 
decir que la adecuación de la muestra buena. Coeficientes superiores a 0,60 
indican que se puede seguir en el proceso de encontrar por lo menos un factor 
común en un conjunto de ítems. 
 
La prueba de esfericidad de Barlett parte de la hipótesis nula de que no existe en 
el test o escala correlación alguna entre las variables. En este caso el test dio 
0,000 lo que indica que se debe rechazar tal hipótesis nula, optándose por intuir 
que existe una correlación entre las variables de la escala. Teniendo en cuenta 
estos parámetros, se realiza el  análisis y extracción de factores. 
 
                                            
234
 CAMPO-ARIAS, Adalberto y OVIEDO, Heidi C. Op.Cit.p.4 
Prueba de esfericidad de Bartlett Chi-cuadrado aproximado 6102,659
gl 1225
Sig. 0,000
Medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0,803
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Análisis factorial preliminar (análisis de componentes principales) 
 Cuadro 26. Extracción de factores 
 
Inicial Extracción
afectacionenfpro 1 0,645
afectaenfherma 1 0,555
afectenffispadre 1 0,591
afecenffismadre 1 0,593
afecenffisamigo 1 0,643
afectpsicopropio 1 0,614
afectpsicoherm 1 0,552
afecpsicopadre 1 0,55
afecpsicomadre 1 0,583
afecpsicopariente 1 0,545
afecpsicamigo 1 0,641
afectmuertepadre 1 0,702
afectmuertemadre 1 0,636
afecmuerteherm 1 0,452
afecmuerteabuel 1 0,465
afectdesfami 1 0,616
afectdesamigo 1 0,656
afectdivorciopadre 1 0,625
afectdivohermano 1 0,7
afecembnodesea 1 0,725
afecaborto 1 0,767
afectviolacion 1 0,698
afecpadredesped 1 0,715
afectexpsexual 1 0,584
afecmudanza 1 0,529
afectalcohherman 1 0,63
afectalcohpadre 1 0,582
afecabuspersonal 1 0,629
afectseparserqueri 1 0,553
afecmuerteamigo 1 0,472
afectprobeconofam 1 0,632
afectprobfamgrave 1 0,582
afectprobdocente 1 0,582
afectprobaprender 1 0,675
afectrupturanov 1 0,624
afectprobconpolicia 1 0,554
afectdifamigos 1 0,614
afectprobrfeligiosa 1 0,56
afecsufriraccidente 1 0,428
afectintentosuicidio 1 0,691
afectdivorciopersonal 1 0,701
afecdifformapareja 1 0,556
afectprobconempleo 1 0,634
afecconfuvocacion 1 0,647
afectprobdisctrabajo 1 0,555
afectamenazaperseg 1 0,607
afectnoconserempleo 1 0,73
afectenterseradopado 1 0,647
afectsergolpeado 1 0,581
afectpensarsuicidio 1 0,745
Comunalidades
Método de extracción: Análisis de Componentes principales.
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 Cuadro 27. Varianza total explicada Escala Sucesos de Vida 
 
  
 
Componente
Total % de la varianza % acumulado Total % de la varianza % acumulado Total % de la varianza % acumulado
1 7,461 14,922 14,922 7,461 14,922 14,922 3,144 6,288 6,288
2 2,644 5,287 20,21 2,644 5,287 20,21 2,421 4,843 11,131
3 1,862 3,724 23,934 1,862 3,724 23,934 2,271 4,541 15,672
4 1,776 3,552 27,486 1,776 3,552 27,486 2,049 4,099 19,771
5 1,707 3,414 30,9 1,707 3,414 30,9 2,033 4,066 23,837
6 1,622 3,245 34,145 1,622 3,245 34,145 1,929 3,858 27,695
7 1,572 3,143 37,288 1,572 3,143 37,288 1,835 3,671 31,366
8 1,409 2,819 40,107 1,409 2,819 40,107 1,68 3,36 34,726
9 1,34 2,68 42,786 1,34 2,68 42,786 1,657 3,314 38,04
10 1,314 2,628 45,415 1,314 2,628 45,415 1,64 3,279 41,32
11 1,274 2,548 47,963 1,274 2,548 47,963 1,618 3,237 44,557
12 1,211 2,421 50,384 1,211 2,421 50,384 1,474 2,948 47,505
13 1,154 2,308 52,692 1,154 2,308 52,692 1,447 2,894 50,398
14 1,135 2,271 54,963 1,135 2,271 54,963 1,434 2,868 53,267
15 1,059 2,119 57,082 1,059 2,119 57,082 1,354 2,708 55,974
16 1,045 2,091 59,173 1,045 2,091 59,173 1,314 2,627 58,602
17 1,006 2,012 61,185 1,006 2,012 61,185 1,291 2,583 61,185
18 0,943 1,886 63,07
19 0,924 1,847 64,918
20 0,905 1,81 66,727
21 0,843 1,686 68,413
22 0,837 1,674 70,087
23 0,804 1,607 71,694
24 0,793 1,586 73,281
25 0,764 1,528 74,808
26 0,749 1,498 76,306
27 0,734 1,468 77,774
28 0,711 1,421 79,195
29 0,676 1,352 80,547
30 0,662 1,324 81,871
31 0,651 1,302 83,172
32 0,635 1,269 84,442
33 0,613 1,227 85,669
34 0,588 1,176 86,845
35 0,58 1,16 88,004
36 0,536 1,072 89,076
37 0,527 1,054 90,13
38 0,513 1,026 91,156
39 0,491 0,982 92,138
40 0,486 0,971 93,109
41 0,452 0,903 94,013
42 0,43 0,859 94,872
43 0,397 0,794 95,666
44 0,387 0,775 96,441
45 0,37 0,74 97,181
46 0,345 0,691 97,872
47 0,319 0,639 98,511
48 0,285 0,57 99,08
49 0,257 0,514 99,594
50 0,203 0,406 100
Método de extracción: Análisis de Componentes principales.
Varianza total explicada
Sumas de las saturaciones al cuadrado de la extracciónAutovalores iniciales Suma de las saturaciones al cuadrado de la rotación
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 Cuadro 28. Matriz de componentes rotados 
 
Solo se tuvieron en cuenta los valores mayores de 0.3  
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
afectacionenfpro 0,739
afectaenfherma 0,339 0,38
afectenffispadre 0,717
afecenffismadre 0,565 0,302
afecenffisamigo 0,497
afectpsicopropio 0,416 0,333
afectpsicoherm 0,531
afecpsicopadre 0,58
afecpsicomadre 0,642
afecpsicopariente 0,388
afecpsicamigo 0,753
afectmuertepadre 0,827
afectmuertemadre 0,729
afecmuerteherm 0,303
afecmuerteabuel 0,326
afectdesfami 0,682
afectdesamigo 0,7
afectdivorciopadre 0,311
afectdivohermano 0,809
afecembnodesea 0,78
afecaborto 0,818
afectviolacion 0,627
afecpadredesped 0,804
afectexpsexual 0,507
afecmudanza 0,349
afectalcohherman 0,739
afectalcohpadre 0,564
afecabuspersonal 0,475
afectseparserqueri 0,327 0,388 0,301 0,304
afecmuerteamigo 0,354
afectprobeconofam 0,686
afectprobfamgrave 0,431
afectprobdocente 0,684
afectprobaprender 0,712
afectrupturanov 0,719
afectprobconpolicia 0,464
afectdifamigos 0,677
afectprobrfeligiosa 0,551
afecsufriraccidente -0,312
afectintentosuicidio 0,727
afectdivorciopersonal
afecdifformapareja 0,622
afectprobconempleo 0,625
afecconfuvocacion 0,583
afectprobdisctrabajo 0,432
afectamenazaperseg 0,37 0,321
afectnoconserempleo 0,794
afectenterseradopado 0,351
afectsergolpeado 0,662
afectpensarsuicidio 0,704 0,417 -0,065
Matriz de componentes rotadosa
Componente
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.
a. La rotación ha convergido en 79 iteraciones.
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A continuación se realiza una descripción de los hallazgos del análisis factorial, 
detallando cada uno de los componentes con los ítems que los constituyen y se 
inicia con la extracción de factores que no estén describiendo el constructo a 
evaluar. 
 
COMPONENTE 1: las variables que mejor representan este componente son los 
siguientes:  
Variable Z32 (ítem 32 afectación por problema familiar grave) 0,43 
Variable Z36 (ítem 36 afectación por problemas con la policía) 0,46 
Variable Z40 (Ítem 40 afectación por intento de suicidio)  0,73 
Variable Z49 (ítem 42 afectación por haber sido golpeado) 0,66 
Variable Z50 (ítem 50 afectación por pensar en quitarse la vida) 0,70 
 
Las variables con mayor coeficiente de relación, z40 y  z50, evalúan componentes 
asociados directamente con el suicidio. Las demás variables: Z32, Z36 y Z49, 
pueden tener una relación discreta con las anteriores al ser factores estresantes 
que puedan llevar como consecuencia final a la autoagresión, sin embargo es 
arriesgado realizar este tipo de suposiciones y sumado a que poseen índices de 
correlación más bajos se deciden suprimir. 
 
COMPONENTE 2: las variables que mejor representan este componente son los 
siguientes 
Variable Z9 (ítem 9 afectación por problema psicológico de la madre) 0,42 
Variable Z24 (ítem 24 afectación por experiencia sexual traumática) 0,51 
Variable Z37 (ítem 37 afectación por dificultad para tener amigos) 0,68 
Variable Z38 (ítem 38 afectación por problemas de fe) 0,55  
Variable Z42 (ítem 42 afectación por dificultades para formar pareja) 0,62 
Variable Z50 (ítem 41 afectación por pensar en quitarse la vida) 0,42 
 
Las variables Z37 y Z42 muestran los coeficientes de relación más altos y evalúan 
el componente de relaciones interpersonales.  
 
Las variables Z9, Z24, Z38 y Z50 poseen índices de correlación inferiores alejados 
de las dos variables principales; si bien pueden estar conectados con ciertas 
características disfuncionales de algunas personas, no se puede realizar una 
aseveración tajante que las conecte con las dos variables anteriores por lo que se 
deciden descartar.  
 
El componente Z9 y el Z50 se encuentran mejor representados en los 
componentes 3 y 1 respectivamente 
 
COMPONENTE 3: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z3 (ítem 3 afectación por enfermedad física padre) 0,72 
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Variable Z4 (ítem 4 afectación por enfermedad física madre) 0,57 
Variable Z8 (ítem 8 afectación por enfermedad psíquica padre) 0,58 
Variable Z9 (ítem 9 afectación por enfermedad psiquica madre) 0,64 
 
Este componente evalúa la salud física y mental de los padres. Se tuvieron en 
cuenta las cuatro variables. 
 
COMPONENTE 4: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z18 (ítem 18 afectación por divorcio de los padres) 0,31 
Variable Z23 (ítem 23 afectación por algún padre despedido o sin empleo) 0,80 
Variable Z25 (ítem 25 afectación por mudanza) 0,35 
Variable Z29 (ítem 29 afectación estar separado de un ser querido) 0,33 
Variable z31 (ítem 31 afectación problemas económicos familiares) 0,69 
 
Las variables Z23 y Z31, que poseen los índices de correlación más elevados, 
evidencian una orientación de este componente hacia el campo de la economía 
familiar. 
 
Las variables Z18, Z25 y Z29 tienen relación con la configuración de una 
estructura y estabilidad familiar, sin embargo no tienen una relación marcada con 
el componente evaluado y posee coeficientes bajos alejados de las variables 
anteriores.   
 
Se observa como el componente Z29 parece ser muy poco preciso para 
encasillarlo dentro de un solo componente;  se encuentra presente en varios de 
componentes y hace relación a la perdida de “un ser querido”, un criterio 
pobremente definido que hace imprecisa su caracterización. 
 
COMPONENTE 5: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z20 (ítem 20 afectación por embarazo no deseado) 0,78 
Variable Z21 (ítem 21 afectación por aborto) 0,82 
 
Las dos variables incluidas poseen coeficientes de correlación elevados y tiene 
una relación directa con el componente reproductivo del individuo.  
 
COMPONENTE 6: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z43 (ítem 43 afectación por dificultades para conseguir trabajo) 0,63 
Variable Z45 (ítem 45 afectación problemas de disciplina en la universidad) 0,43 
Variable Z47 (ítem 47 afectación por no poder conservar un empleo) 0,79 
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Las tres variables incluidas dentro de este componente evalúan el área laboral del 
individuo. 
 
COMPONENTE 7: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z15 (ítem 15 afectación por muerte de abuelo) 0,33 
Variable Z29 (ítem 29 afectación por estar separado de un ser querido) 0,39 
Variable Z35 (ítem 35 afectación por ruptura de noviazgo) 0,72 
 
Las variables Z29 y Z35 exploran el campo de la ruptura de una relación de 
pareja, son las dos variables con los índices más altos de este componente. 
Se decidió excluir a la variable Z15 debido a que evalúa un componente 
completamente distinto de las otras dos variables. 
 
COMPONENTE 8: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z2 (ítem 2 afectación por enfermedad física hermano) 0,34 
Variable Z14 (ítem 14 afectación por muerte del hermano) 0,30 
Variable Z16 (ítem 16 afectación  por desaparición de familiar) 0,68 
Variable Z27 (ítem 27 afectación por abuso alcohol o drogas por padres) 0,56 
 
Las tres variables Z2, Z14 y Z16, indagan sobre la enfermedad y muerte del 
hermano. La variable Z16 aunque interroga sobre desaparición, puede también ser 
interpretada como la pérdida de alguien representativo en su historia de vida, que 
en el caso de evaluación de este componente seria el hermano.  
 
La variable Z27 puede tener conexiones indirectas con este componente, pero 
para evitar hacer suposiciones se excluyó. 
 
COMPONENTE 9: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z17 (ítem 17 afectación por desaparición de amigo) 0,70 
Variable Z22 (ítem 22 afectación por violación) 0,60 
 
Se encuentra en este componente dos variables en las que aparentemente no se 
encuentra ninguna correlación. 
 
Se consideró no excluir las dos variables a pesar que no se puede definir una 
relación que conformen un componente como tal. 
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COMPONENTE 10: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z5 (ítem 5 afectación por enfermedad física amigo) 0,50 
Variable Z10 (ítem 18 afectación por enfermedad psíquica de algún pariente) 0,39 
Variable Z11 (ítem 25 afectación por enfermedad psíquica de amigo) 0,75 
Variable Z29 (ítem 29 afectación por estar separado de un ser querido) 0,30 
Variable Z48 (ítem 48 afectación por enterarse de haber sido adoptado) 0,35 
 
Las variables Z5, Z10 y Z11 poseen los coeficientes de relación más elevados, 
muestran una orientación del componente hacia la evaluación de enfermedad 
mental   física de un amigo o pariente. En nuestro entorno cultural es conocido que 
el límite entre pariente y amigo es muy estrecho lo que puede ser la causa de esta 
relación.  
 
Las variables Z29 y Z48 tienen coeficientes menos significativos y no se involucran 
directamente con el concepto. 
 
COMPONENTE 11: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z7 (ítem 7 afectación por enfermedad psíquica hermano) 0,53 
Variable Z26 (ítem 26 afectación por abuso de alcohol hermano) 0,74 
Variable Z28 (ítem 28 afectación por abuso personal de alcohol o drogas) 0,48 
 
Se encuentra una relación entre las tres variables centradas en afectación 
psicológica del hermano o propia y el consumo de alcohol o drogas. 
 
COMPONENTE 12: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z29 (ítem 29 afectación por estar separado de un ser querido) 0,30 
Variable Z34 (ítem 34 afectación por problemas para aprender) 0,71 
Variable Z44 (ítem 44 afectación por confusión vocacional) 0,58 
 
Las variables que tienen un coeficiente de relación más alto son la Z34 y Z44, las 
dos indagan sobre problemas académicos 
 
La variable Z29 tiene un coeficiente de relación menor a los anteriores y no se 
encuentra una relación directa con el concepto que intenta determinar el 
componente; como se mencionó anteriormente esta mejor representada en otros 
componentes.  
 
COMPONENTE 13: las variables que representan este componente son las 
siguientes 
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Variable Z19 (ítem 19 afectación por divorcio de algún hermano) 0,81 
Variable Z30 (ítem 30 afectación por muerte de un amigo) 0,35 
Variable Z46 (ítem 37 afectación por sentirse amenazado o perseguido por 
alguien) 0,37 
 
La variable Z19 con un coeficiente de correlación de 0,81 se encuentra muy 
alejada de las otras dos variables incluidas en el componente y no se encuentra 
ninguna relación con ellas.  
 
Las variables Z30 y Z46 podrían tener alguna relación al evaluar dificultades que 
llevaron a la muerte del amigo, sin embargo estas son hipótesis; además poseen 
coeficientes de correlación bajos por lo cual se deciden descartar del componente. 
 
COMPONENTE 14: las variables que representan este componente son las 
siguientes 
 
Variable Z33 (ítem 33 afectación por problemas personales con docente) 0,68 
Variable Z46 (ítem 46 afectación por sentirse amenazado o perseguido) 0,32 
 
La variable Z33 posee el coeficiente de correlación más elevado y claramente 
distanciado del coeficiente de la variable Z46; además no se evidencia una 
relación clara entre estas dos variables. 
 
La variable Z46 hace referencia al sentirse amenazado por alguien, siendo este un 
interrogante demasiado amplio, ya que al interpretarse de una manera subjetiva 
dicha amenaza puede ser cualquier tipo de suceso, por lo que se decide no tener 
en cuenta esta variable. 
 
COMPONENTE 15: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z1 (ítem 1 afectación por enfermedad física propia) 0,74 
Variable Z2 (ítem 2 afectación por enfermedad física hermano) 0,38 
Variable Z6 (ítem 6 afectación por problemas psicológicos propios) 0,33 
 
Si bien el coeficiente de correlación de la variable Z1 se distancia notoriamente del 
coeficiente de las otras dos variables, encontramos que las tres variables tienen 
relación al evaluar el componente de salud física y mental personal y del hermano. 
Debido a esto se tuvieron en cuenta las tres variables.  
 
COMPONENTE 16: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z4 (ítem 4 afectación por enfermedad física de la madre) 0,30 
Variable Z13 (ítem 13 afectación por muerte de la madre) 0,73 
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En este componente sucede algo similar al anterior, los coeficientes de correlación 
entre las dos variable Z4 y Z13 están distanciados pero las dos variables ofrecen 
similitudes en la orientación ya que las dos se enfocan en determinar el aspecto 
salud-muerte de la madre. 
 
COMPONENTE 17: las variables que representan este componente son los 
siguientes 
 
Variable Z12 (ítem 12 afectación por muerte del padre) 0,82 
 
La variable Z12 es la única que aparece incluida en este componente y evalúa 
directamente la muerte del padre.  
 
En conclusión en este análisis factorial se obtuvieron 17 componentes, 
constituidos por 36 ítems de la escala. Fueron 14 los ítems excluidos en esta 
primera etapa: Z15, Z18, Z24, Z25, Z27, Z30, Z32, Z36, Z38, Z39, Z41, Z46, Z48 y 
Z49. 
 
 Cuadro 29. Estadísticos de confiabilidad escala con 36 ítems. 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alfa de 
Cronbach 
Alfa de 
Cronbach 
basada en los 
elementos 
tipificados 
N de elementos 
,819 ,818 36 
Medida de adecuación muestral de Kaiser-
Meyer-Olkin. 
,761 
Prueba de 
esfericidad de 
Bartlett 
Chi-cuadrado 
aproximado 
3833,2
87 
gl 630 
Sig. ,000 
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Cuadro 30. Varianza total explicada, escala con 36 ítems. 
 
Se encontró un alfa de Cronbach (0,819) para los 36 ítems que es muy similar al 
encontrado para la escala completa de 0,868 y aún se encuentra dentro de límites 
aceptables. Es decir a pesar de la disminución de los ítems se continúa teniendo 
una adecuada confiabilidad. Se observa además una leve disminución de la 
varianza que pasó de 61,18 con la escala completa a 60,944. 
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Después de realizar este refinamiento del análisis y la eliminación de variables se 
evaluaron nuevamente las variables implicadas en el análisis de factores, 
calculando la medida de adecuación muestral de Kaiser-Meyer-Olkin y la prueba 
de esfericidad de Barlett para los 36 ítems restantes. Este análisis se realiza con el 
fin de determinar si aún se puede continuar en el proceso de encontrar por lo 
menos un factor común en un conjunto de ítems restantes. 
Para el análisis con 36 ítems el KMO fue de 0,76 lo que quiere decir que la 
adecuación de la muestra es modesta. Los resultados de la prueba de esfericidad 
de Barlett nuevamente nos indican que debe existir una correlación entre las 
variables de la escala. Teniendo en cuenta estos parámetros se realiza un nuevo   
análisis y extracción de factores. 
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Cuadro 31. Matriz de componentes rotados, escala con 36 ítems. 
 
Matriz de componentes rotados
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
afectacionenfpro 0,318 0,529
afectaenfherma 0,387 0,391 0,333
afectenffispadre 0,743
afecenffismadre 0,533 0,382
afecenffisamigo 0,632
afectpsicopropio 0,718
afectpsicoherm 0,498
afecpsicopadre 0,63
afecpsicomadre 0,65
afecpsicopariente 0,325 0,356
afecpsicamigo 0,721
afectmuertepadre 0,778
afectmuertemadre 0,725
afecmuerteherm 0,416 0,359
afectdesfami 0,724
afectdesamigo 0,662
afectdivohermano 0,699
afecembnodesea 0,801
afecaborto 0,839
afectviolacion 0,322 0,445
afecpadredesped 0,838
afectalcohherman 0,603 0,349
afecabuspersonal 0,414 0,384 0,333
afectseparserqueri 0,387 0,36 0,386
afectprobeconofam 0,721
afectprobdocente 0,696
afectprobaprender 0,416 0,468
afectrupturanov 0,73
afectdifamigos 0,615
afectintentosuicidio 0,76
afecdifformapareja 0,499
afectprobconempleo 0,653
afecconfuvocacion 0,351
afectprobdisctrabajo 0,51 0,335 0,363
afectnoconserempleo 0,783
afectpensarsuicidio 0,832
Método de extracción: Análisis de componentes principales. 
 Método de rotación: Normalización Varimax con Kaiser.
a La rotación ha convergido en 18 iteraciones.
Componente
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En este caso también se tuvieron en cuenta solo los valores mayores de 0.3  
Al realizar el segundo análisis se encontraron resultados muy similares al primer 
análisis factorial, se agruparon los 34 ítems en 13 componentes que no diferían 
ampliamente de los descritos en el análisis anterior. En esta parte del análisis solo 
se descartaron dos ítems el Z10 (afectación por enfermedad psíquica de algún 
pariente) y el Z29 (ítem 29 afectación por estar separado de un ser querido).  
Las variables descartadas se suprimieron por no encontrarse una relación directa 
dentro de los componentes en los que se incluían, además que tiene conceptos 
poco definidos como “algún pariente” o “ser querido” que podrían haber generado 
confusión en los entrevistados. 
Cuadro 32. Estadísticos confiabilidad, escala con 34 ítems. 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,813 34 
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Cuadro 33. Varianza total escala con 34 ítems. 
 
En definitiva, después de realizar el análisis factorial final, se suprimieron 16 de las 
variables iniciales. Al realizar los análisis de fiabilidad se obtuvo un índice de alfa 
de Cronbach de 0,813, que es levemente menor que al original de 0,868. Además 
si se determina que la escala consta de 13 componentes la varianza encontrada, 
con los 34 ítems restantes, sería de 62,67 que es incluso mayor a la varianza 
inicial (61,18). 
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6.2  DISCUSION 
 
Se considera que la entrevista psiquiátrica completa es la mejor manera de 
determinar la totalidad de eventos que pueden estar afectando a un sujeto. Su 
correcta aplicación, permite expresar abiertamente cada uno de los hechos que le 
han acontecido en el transcurso de su vida y que le han podido afectar de una u 
otra forma. Sin embargo, llevar a la práctica clínica la implementación de una 
entrevista clínica completa, se torna demasiado complejo, tanto por la cantidad de 
sujetos a evaluar como por el poco tiempo disponible para su aplicación en los 
sistemas de salud actuales. Cuando el profesional evaluador no dispone de un 
tiempo mínimo para realizar su trabajo y el paciente de un tiempo mínimo para que 
le escuchen, es difícil apreciar la realidad de su problemática y seguramente se 
termina desestimando su importancia.  
 
Por ejemplo, se ha determinado, que los principales obstáculos para el 
reconocimiento de los trastornos mentales por los médicos de atención primaria 
son: desconocimiento de los criterios diagnósticos, desconocimiento acerca de las 
preguntas adecuadas para su evaluación y limitaciones de tiempo inherentes a 
contextos clínicos con sobrecarga de trabajo.235 
 
Para intentar resolver algunos de estos problemas se han diseñado escalas de 
evaluación, con el fin de estandarizar modelos de atención y simplificar el 
acercamiento a la problemática de salud del paciente. Un ejemplo de estas 
pruebas es la que se está tratando en este estudio; sin embargo, no es sencillo 
reducir conceptos complejos, como es en este caso la historia de vida de una 
persona, a un número limitado de ítems a evaluar. El problema es entonces, que 
por un lado, tenemos un tema complejo de valorar en su totalidad y por el otro, 
una dificultad en reducir el constructo a una escala simple de aplicar. 
 
Tal es el caso de este estudio, donde reducir a 50 ítems los posibles sucesos de 
vida a los que se ve enfrentado un individuo durante su existencia, es de por si 
cuestionable. Sin embargo, a favor de la escala de Sucesos de Vida de Casullo, 
se encuentra que sus autores se han basado en estudios previos que han 
demostrado su utilidad y validez. Los primeros conceptos fueron tomados de la 
Social Readjustment Rating Scale diseñada por Holmes y Rahe en 1967,236 
quienes fueron los primeros en intentar establecer la evaluación entre estrés y los 
sucesos de vida por medio de una escala. Después de este primer estudio, se han 
venido refinando y realizando escalas adaptadas a las diferentes poblaciones a las 
que se pretende evaluar. Coddington (1972), por ejemplo, definió una escala de 
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UNAL.2014; 62:102 
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sucesos de vida para niños.237 Sarason et al238, Lazarus239 y Butcher et al240 tienen 
escalas que intentan realizar los mismos acercamientos. Todas estas escalas 
fueron tenidas en cuenta por Casullo y sus colaboradores con el fin de tener una 
prueba que tuviera coherencia con el tema que se pretende evaluar. 
 
Partiendo de estas escalas y su aplicación, se han diseñado pruebas similares en 
contextos culturales similares a los de nuestra región, como la Escala de sucesos 
de vida de Casullo, creada en Argentina y el Cuestionario de Sucesos de Vida 
para Adolescentes de Lucio y Durán (2001)241 elaborado en México. Todas las 
escalas mencionadas anteriormente demostraron ser útiles para su uso en un 
contexto clínico, facilitando la evaluación de la relación entre estrés y patología 
mental, especialmente su relación con ansiedad y depresión. En nuestro medio no 
se encontraron escalas de este tipo, ni han sido validadas las escalas 
anteriormente mencionadas. 
 
Partiendo de estos conceptos, se encuentra que la escala de Sucesos de Vida de 
Casullo, es una escala diseñada a partir de experiencias previas que han 
resultado ser satisfactorias; esta prueba aborda la exploración de eventos 
importantes en la historia de vida de una persona y ha demostrado al igual que los 
test atrás mencionados, es útil en la exploración de grupos amplios en los que es 
difícil llevar a cabo una indagación detallada a través de la entrevista clínica. Sin 
embargo al simplificar un concepto amplio, como la vida de una persona en una 
escala, siempre dejará de tener en cuenta detalles importantes, que no se podrán 
obtenerse si no es a través de un detallado seguimiento del paciente con 
entrevistas repetidas a través de las cuales se obtenga la información completa. 
 
Cuando se terminó el análisis en esta investigación, se encontró una escala que 
tiene una adecuada validez y confiabilidad; además cuenta con una buena utilidad. 
De esta forma la escala de sucesos de vida de Casullo, podría ser empleada como 
una herramienta complementaria de evaluación para salud mental en el entorno 
local. Contar  con elementos de ayuda clínica y diagnóstica, adecuadamente 
evaluados y adaptados a nuestra cultura, permite  realizar con mayor facilidad el 
estudio de factores de riesgo. Esto con el fin, como se hizo por ejemplo con la 
utilización de esta escala, de identificar casos que podrían estar asociados a 
conductas suicidas u otro tipo de conductas que pueden ser prevenibles.  
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Debido a las dificultades de acceso a los servicios especializados de salud por 
parte de la población, se podrían realizar evaluaciones desde el nivel de atención 
primaria. Entrenando adecuadamente al personal sanitario para la utilización de 
pruebas de tamizaje y complementarias que identifiquen casos que requieran  
atención más avanzada. En la actualidad existe una alta demanda de los servicios 
de salud mental y existen también dificultades en el tiempo de atención de los 
pacientes. Por estos motivos, es importante que los profesionales que trabajan en 
atención primaria cuenten con instrumentos fáciles de aplicar, válidos y confiables 
que les permitan identificar y manejar pacientes con enfermedad mental.242 
 
En muchos países del mundo se han implementado estrategias que permiten 
integrar la atención primaria con la salud mental y se han planteado diversas 
soluciones a los problemas mencionados.243 Se ha propuesto utilizar en atención 
primaria un método de dos pasos para la detección de diagnósticos psiquiátricos. 
Este modelo propone la aplicación inicial de instrumentos de tamización seguidos 
de evaluaciones confirmatorias para la realización de un diagnóstico.244 Es decir 
se aplican las pruebas a toda la población consultante pero solo se realiza una 
entrevista completa a los casos identificados a través de estas. Las pruebas de 
tamizaje son menos específicas que las primeras, pero tienen la enorme ventaja 
de ser en su mayoría pruebas estandarizadas que se caracterizan por ser rápidas, 
con un costo mínimo y fácilmente reproducibles por cualquier personal de salud no 
necesariamente médico.245 
 
Tal es el caso de programas de atención primaria implementados en otros países 
como en  Estados Unidos, donde la disminución de la frecuencia de muertes por 
suicidio en los adolescentes, obedece entre otros factores a la detección de las 
enfermedades mentales por medio de programas de tamizaje de salud mental.246 
Ejemplo de esto es El programa de Tamizaje Juvenil de la Universidad de 
Columbia. La implementación de estos programas de prevención, condujo a la 
disminución de las tasas de suicidio en las instituciones educativas americanas en 
el periodo comprendido entre 1920 y 2004, encontrándose una disminución 
progresiva del 13.4 % al 6.5 %.247 El poder contar con un Escala como la escala 
de Sucesos de Vida de Casullo puede servir para iniciar programas similares de 
detección de factores de riesgo en salud mental para la región.  
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Existen otras aproximaciones, en las que inicialmente el paciente completa un 
cuestionario de auto-reporte, (PRIME-MD, GHQ-12 y SCL-90) con preguntas de 
tamización y posteriormente el médico de atención primaria realiza una entrevista 
estructurada para los pacientes que puntúan positivo en el primer cuestionario. 
Quienes recomiendan la utilización de estos instrumentos, para su uso en atención 
primaria, sugieren que sean utilizados como un primer paso y complementados 
con entrevistas diagnósticas.248 
 
Al igual que los programas de tamizaje mencionados anteriormente, esta escala 
podría ser aplicada junto a otras pruebas, conformando una batería de evaluación 
diagnóstica, que se podría estar aplicando en centros educativos o servicios de 
atención primaria por personal básico de atención, por ejemplo médicos, 
psicólogos o enfermeras entrenadas. Los resultaros serían analizados por un 
coordinador y los casos que se consideren positivos serian derivados a consultas 
especializadas de psicología o de psiquiatría, de acuerdo a las características 
determinadas desde el comienzo de la evaluación.  
 
Cabe anotar que esta prueba por si sola facilita la comunicación con el paciente, 
ya que abarca una gran cantidad de información en un tiempo corto, que de otra 
forma seria muy dispendiosa de obtener. Pero, como prueba de tamizaje, 
requeriría estar acompañada de otro tipo de pruebas, que identifiquen de qué 
manera la afectación por el evento estresante se está manifestando en el 
individuo, y que tipo de atención requeriría para continuar su acompañamiento. 
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
Teniendo en cuenta el estudio realizado por el grupo de investigación de la UTP 
se decidió revisar las propiedades psicométricas del instrumento Escala de 
Sucesos de Vida de Casullo, utilizado por ellos para evaluar el impacto que tienen 
los hechos acontecidos durante la vida de las personas evaluadas, en la 
asociación con intentos suicidas.  
 
En la investigación se entrevistaron 510 estudiantes universitarios de la ciudad de 
Pereira, de los cuales 55,5% correspondían al género femenino y el 44,5% 
restante al género masculino. Se encontró un rango de edad que oscilaba entre 
los 17 a los 35 años, lo que difiere de los parámetros establecidos dentro de los 
criterios de inclusión. Se encontró que él 15% de la población incluida en la 
investigación se apartaba de los criterios propuestos según la edad, lo que podría 
estar afectando la información que se obtuvo. La edad media estuvo cercana  a 
los 21 años y la moda fue de 18 años. No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en la relación entre género y edad de la muestra 
del estudio.  
 
La muestra recogida evaluó estudiantes de cuatro centros universitarios de la 
ciudad: Universidad Tecnológica de Pereira, Fundación Universitaria del Área 
Andina, Universidad Católica y Universidad de las Américas. La institución que 
mayor porcentaje de la población aportó fue la Universidad Tecnológica de Pereira  
con un 35,5% de los entrevistados. La facultad que más participación tuvo fue la 
de ciencias de la salud con un 44,9% y de los 47 programas académicos incluidos, 
fue el programa de medicina con 20% de la muestra el que más participantes 
aporto.   
 
Cada uno de los 50 ítems de la escala fue contestado afirmativamente por al 
menos un participante del estudio. El ítem que en menor oportunidad fue 
contestado fue el ítem 48 (Enterarse que lo adoptaron) y el que más oportunidad 
tuvo fue el ítem 15 (Muerte de un abuelo). Sin embargo, teniendo en cuenta el 
grado de afectación, es decir los ítems respondidos afirmativamente pero 
contestados en la segunda parte de la encuesta con valores de 4 o 5, se encontró 
que a pesar de no ser el hecho más frecuente el ítem 13 (Muerte de la madre) y el 
ítem 12 (Muerte del padre), fueron los sucesos que más afectación tenían sobre 
los encuestados con 66,6% y 44,5% respectivamente. Por lo tanto se puede 
afirmar que sucesos que tienen baja frecuencia de presentación pueden ser 
algunos de los que tengan mayor grado de afectación en el individuo. Por el 
contrario, hechos con alta frecuencia de presentación pueden afectar poco a quien 
los vive. Un ejemplo de esto es el ítem 25 (mudanza) que tuvo una alta 
prevalencia (48,8%) pero solo tuvo un grado de afectación alto en 11,6% de 
quienes la presentaron.  
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Durante la investigación realizada por el grupo de “Desarrollo y Cultura de la 
Salud” sobre “Sentido de vida y orientaciones suicidas en población universitaria 
de la ciudad de Pereira”, los autores realizaron una modificación previa a la 
aplicación de la escala. Se consideró relevante determinar en la primera parte de 
la escala si el individuo había sido afectado o no por cada uno de los 50 sucesos 
de vida enumerados. En la segunda parte se preguntaba que tanto había afectado 
en el último año cada uno de los sucesos contestados de forma afirmativa. Es 
decir se hizo una inversión de la información de la escala original en la cual 
primero se preguntaba  en una escala tipo Likert de 1 a 5 que tan afectado podía 
estar por alguno de los sucesos de vida enumerados y en la segunda parte si el 
suceso actualmente lo sigue afectando o no.  
 
Con ese cambio, aparentemente significativo de la estructura del test, se podría 
afectar la temporalidad de la afectación; ya que el test original pregunta 
directamente si aún lo sigue afectando. La modificación realizada, tuvo que 
introducir un espacio de tiempo de un año, el no incluirlo podría incluir ítems que 
pudieron ser relevantes en un momento de la vida de la persona pero que ya no lo 
son. Aunque en apariencia el test es ampliamente alterado por este cambio es de 
recordar que la propia autora de la escala original manifiesta “este tipo de escalas 
puede ser adaptado y diseñado, adecuándose a los propósitos específicos de un 
estudio”.249 
 
Todos los ítems se emplearon sin requerir adaptaciones significativas en la 
redacción o cambio de términos para la adaptación a  nuestro ambiente cultural. 
Las únicas modificaciones se realizaron a los ítems 34 (Problemas para aprender 
en la escuela) e ítem 45 (Problemas de disciplina en la escuela) a los que se 
agregaron sitios de estudio como colegio y universidad (Problemas para aprender 
en la escuela/colegio/universidad), (Problemas de disciplina en la 
escuela/colegio/universidad) debido a la población objeto del estudio. 
 
La escala presenta una validez de apariencia; según lo reporta Casullo, la escala 
de sucesos de vida ha evidenciado tener validez de criterio y conceptual, 
consistencia interna, así como confiabilidad test-retest. Para esto reporta Casullo: 
“se tomó como base y se hizo un juzgamiento por parte de expertos y de 
adolescentes para que determinaran los ítems más relevantes”. Además se ha 
utilizado en varios estudios realizados por la misma autora en el ambiente escolar, 
en las que se ha podido comprobar este tipo de validez.250 
 
La escala en sí, no pretende obtener un puntaje, debido a esto no tiene puntos de 
corte ni varemos. La escala está diseñada para facilitar la comunicación con la 
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población adolescente. Hay que recordar la dificultad que existe en este grupo 
poblacional para la obtención de un discurso personal espontaneo y por 
consiguiente una adecuada relación terapéutica. De hecho el empleo de la escala 
no requiere el cálculo del puntaje total, sino que se analizan solo aquellos ítems 
respondidos con los puntajes 4 y 5. 
 
El empleo de la Escala de Sucesos de Vida de Casullo, es útil para realizar 
posteriores entrevistas individuales focalizadas, en el transcurso de las cuales los 
adolescentes pueden hablar acerca de aquellos sucesos considerados 
generadores de tensión emocional. Es importante remarcar este hecho pues, en 
muchos casos, no aparece el discurso verbal espontaneo sino que éste es 
provocado por la situación de tener que explicar o fundamentar respuestas dadas 
a los ítems de la escala. 
 
Al tener en cuenta este concepto, si lo que se intenta es realizar una prueba de 
tamizaje rápida debería usarse una forma abreviada de la escala; pero si el 
objetivo es facilitar la comunicación con el paciente joven y se cuenta con el 
suficiente tiempo lo óptimo es dejar la prueba con los 50 ítems o quizás incluir 
algunos más.  
 
Quienes trabajan con escalas que pretenden evaluar la percepción subjetiva del 
impacto emocional de sucesos vitales, generalmente informan sobre coeficientes 
de correlación de 0,3 o menores entre esa variable y la presencia de diferentes 
tipos de psicopatologías. Ello implica que como mucho, los puntajes en las escalas 
de sucesos vitales solo pueden explicar el 9% de la variancia relacionada con la 
aparición de un trastorno. Las mediciones de los sucesos vitales parecen ser bajos 
predictores de enfermedades, a pesar de lo cual, si el instrumento tiene buena 
validez de constructo, brindan información valiosa sobre hechos significativos en la 
Historia Vital Personal.251 Si bien no es útil para este estudio, es significativo 
recordar también la importancia de reconocer los hechos precipitantes, 
desencadenantes o contribuyentes a la patología para así poder enfocar el 
tratamiento del individuo afectado. 
 
Para determinar las propiedades psicométricas de la escala y determinar si era 
confiable, válida y útil para la población objeto de estudio, se emplearon diferentes 
métodos estadísticos cuyos resultados se discuten a continuación.  
 
Lo primero que se realizó fue determinar  la confiabilidad de la escala, esto se 
realizó a través del cálculo de los valores de Kuder Richardson (KR-20) y del Alfa 
de Cronbach. En esta parte del análisis se tomaron las dos partes de la escala de 
forma independiente. La primera parte por tratarse de una escala dicotómica se 
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calculó el KR-20 cuyo resultado fue de 0,81. Lo que demuestra una adecuada 
consistencia interna y confiabilidad de la escala para este grupo poblacional.  
 
Para la segunda parte de la escala se determinó el alfa de Cronbach que fue de 
0,87, valor que también se encuentra dentro de los rangos esperados y que al 
encontrarse por debajo de 0,9 sugiere que no posee ítems redundantes. Cabe 
aclarar que el análisis de la confiabilidad de esta escala es dudoso debido al alto 
número de ítems que posee (50), lo que puede hacer que se eleven artificialmente 
los índices de consistencia interna, sin embargo es la única opción que existía en 
el momento para evaluar la confiabilidad. 
 
Debido a que la escala a simple vista parece evaluar un número amplio de ítems 
unos muy disimiles de otros, pero que la autora intenta agruparlos en subescalas 
se decidió después de tener los resultados de las pruebas de confiabilidad, 
realizar el cálculo del coeficiente de alfa de Cronbach estratificado, para ver si se 
podía mejorar la consistencia interna. En este análisis se descartó el ítem 36 
(Problemas que implicaron la participación de la policía) debido a que es el único 
componente dentro de una Subescala. El valor del alfa estratificado fue de 0,82, lo 
que no aportó una mejoría significativa de la consistencia interna de la escala. En 
este caso el aumento del alfa de Cronbach al ser estratificado fue ligeramente más 
alto que el no estratificado. 
 
Si se tienen en cuenta los valores encontrados al realizar los análisis, podemos 
concluir que la escala posee una confiabilidad adecuada para el estudio “sentido 
de vida y orientaciones suicidas en población universitaria de la ciudad de 
Pereira”. 
 
Debido a que no se tiene un patrón de oro para esta escala, es decir una escala 
que ya este validada y que mida el mismo constructo, la única forma que se tiene 
para evaluar la confiabilidad es a través del cálculo de su consistencia interna. Lo 
ideal sería encontrar una escala que permitiera la comparación para definir la 
validez de criterio. Se realizó la revisión bibliográfica pero no se encontraron datos 
de escalas validadas en nuestro medio que evalúen un contenido similar a la 
escala  de sucesos de vida de Casullo. 
 
En apariencia la escala tiene validez, ya que agrupa una considerable cantidad de 
ítems que abarcan los principales componentes de la vida del individuo, desde su 
salud personal, la salud de sus familiares, sus relaciones interpersonales, la 
educación, el trabajo e incluye eventos que aunque  son poco comunes pueden 
haber afectado al individuo en el transcurso de su vida. 
 
En cuanto a la validez de contenido se encontró a través del análisis factorial, a 
través de los 13 componentes, temas claves sobre sucesos en la historia de vida 
del individuo como son: suicidio, relaciones interpersonales, salud propia y del 
grupo familiar, economía familiar, área reproductiva, área laboral, desaparición de 
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un allegado, ruptura de relación de pareja, área académica y muerte de los 
padres. Estos componentes encontrados tienen gran relación con lo que se 
esperaba encontrar al compararlos por ejemplo con la categorización de las 
subescalas planteadas por los autores de la escala.  
 
Como los autores de la escala agruparon los 50 ítems en siete subescalas, se 
consideró importante realizar el análisis de estas, para observar cómo se 
comportaban dentro de la población objeto de estudio. 
 
Para las subescalas, se calculó el alfa de Cronbach para determinar la 
consistencia interna y la confiabilidad de cada una de ellas. Solamente se 
encontraron valores del alfa de Cronbach dentro de límites recomendados para las 
subescalas salud y problemas personales. Para las subescalas afectos y pareja, 
familia, trabajo y escuela los valores del alfa de Cronbach estuvieron por dejado 
de los limites sugeridos lo que indica que estas subescalas no tienen consistencia 
interna es decir podrían no estar evaluando el concepto que pretenden evaluar. 
Existe según los autores otra subescala denominada, legal, compuesta por un solo 
ítem, lo que por sí mismo impide que sea una subescala valida.  
 
A pesar de que el valor del alfa de Cronbach fue menor a 0,9, se decidió realizar 
un análisis factorial, buscando disminuir el alto número de ítems para así intentar 
mejorar la utilidad de la prueba, además como el índice de confiabilidad podría 
estar falsamente elevado, el disminuir los ítems podría mostrar mejor información 
sobre la fiabilidad. 
 
Al realizar el análisis de factores se lograron encontrar 17 componentes, 
constituidos por 36 ítems. En este primer análisis se descartaron 14 ítems, que se 
relacionan a continuación: 
 
Z15 (ítem 15 afectación por muerte de abuelo) 
Z18 (ítem 18 afectación por divorcio de los padres) 
Z24 (ítem 24 afectación por experiencia sexual traumática) 
Z25 (ítem 25 afectación por mudanza) 
Z27 (ítem 27 afectación por abuso alcohol o drogas por padres) 
Z30 (ítem 30 afectación por muerte de un amigo) 
Z32 (ítem 32 afectación por problema familiar grave) 
Z36 (ítem 36 afectación por problemas que implicaron la participación d la policía) 
Z38 (ítem 38 afectación por problemas de fe) 
Z39 (ítem 39 afectación por haber sufrido un accidente serio 
Z41 (ítem 41 afectación por divorcio o separación personal) 
Z46 (ítem 37 afectación por sentirse amenazado o perseguido por alguien 
Z48 (ítem 48 afectación por enterarse de haber sido adoptado) 
Z49 (ítem 42 afectación por haber sido golpeado) 
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Estos ítems se descartaron debido a que no presentaban una adecuada 
correlación con los demás ítems dentro del componente en el cual se encontraban 
incluidos.  
 
Dentro de algunos de estos ítems se encontraron varios conceptos que están poco 
delimitados y pueden llegar a ser muy inespecíficos; estos ítems podrían generar 
confusión dentro de las personas entrevistadas; ejemplos de estos conceptos son: 
“problema familiar grave”, “fe”, “accidente serio”, “perseguido por alguien”. 
Aparentemente son hechos que parecen obvios, pero que cada individuo 
interpreta de acuerdo a sus experiencias y conocimientos previos.  
 
Después del análisis factorial se quiso comprobar la confiabilidad con los ítems 
restantes, al hacer los cálculos se evidencia un alfa de Cronbach de 0,819 que es 
muy similar al encontrado para la escala completa de 0,868 y se encuentra dentro 
de límites aceptables. Es decir a pesar de la disminución de los 14 ítems se 
continúa teniendo una adecuada confiabilidad. Se observó si, una leve 
disminución de la varianza que pasó de 61,18 con la escala completa a 60,944. 
 
En conclusión se disminuyó el número de ítems sin afectar considerablemente la 
confiabilidad de la Escala de Sucesos de Vida de Casullo, sin embargo la escala 
aún posee un número muy alto de ítems que puede estar dando resultados 
engañosos. Debido a esto se realizó un segundo análisis factorial con el fin de 
determinar si aún existían ítems redundantes y establecer si al tener una prueba 
con un número menor de ítems continua teniendo una adecuada confiabilidad. 
 
En definitiva al terminar el análisis se obtiene una escala compuesta por 34 ítems, 
con un alfa de Cronbach de 0,813, que es levemente menor que al original de 
0,868 y con una varianza de 62,67 que es incluso mayor a la varianza de la escala 
original (61,18). 
 
El hecho de disminuir la escala de 50 a 34 ítems, facilitaría su aplicación al 
disminuir el tiempo necesario para su diligenciamiento y su calificación. Es bueno 
recalcar acá, que generalmente el individuo sujeto de estudio puede presentar 
dificultades para concentrarse en pruebas largas, especialmente si presenta algún 
tipo de patología mental.   
 
Dentro de las limitaciones encontradas durante la realización de este estudio, está 
el no contar con una prueba “gold estándar” de comparación, para poder 
determinar con precisión la validez de criterio. Tampoco se pudo determinar la 
confiabilidad  test-retest, ni la confiabilidad interevaluador, ya que la prueba solo 
tuvo una aplicación dentro del estudio original. 
 
Observando los resultados que se obtuvieron con la aplicación de la escala, sería 
ideal determinar a través de otras investigaciones, si los hechos que parecen estar 
relacionados con la aparición de conductas suicidas, tiene un verdadero impacto 
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en la aparición de estas. Los resultados muestran una asociación pero no se 
puede determinar si existe una asociación real o si existen otros factores 
implicados en la aparición de esta relación.   
 
Conocer y emplear  pruebas como la Escala de Sucesos de Vida de Casullo, que 
han demostrado su validez y confiabilidad, permitiría contar con métodos de 
evaluación y seguimiento distintos a los que se utilizan cotidianamente; estos  
instrumentos serian particularmente importantes en el estudio de poblaciones con 
las que existen dificultades para la comunicación, como lo es la población 
adolescente. Estas herramientas facilitan el acercamiento y la identificación 
temprana de signos que nos sirvan para prevenir eventos adversos en salud 
mental como el suicidio.  
 
Contar con pruebas adecuadamente validadas y adaptadas al contexto local, 
permitiría integrarlas a otras pruebas de tamizaje, desarrollando baterías de 
evaluación  a nivel de atención primaria, con el fin de  detectar oportunamente 
casos que requieran atención especializada en salud mental. Esto facilita el 
acceso de las personas a los servicios de salud mental, permite la evaluación por 
personal no especializado y termina impactando positivamente en la disminución 
de conductas prevenibles como el suicidio.  
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ANEXOS 
 
ANEXO 1. 
 
Facultad de Psicología.  
Universidad de Buenos Aires.  
Cátedra: M.M. Casullo.  
 Escala de Sucesos de Vida  
M.M. Casullo  
 
Apellido:...................................................... Nombres: 
......................................................... Edad: ........................... Sexo: .................... 
Fecha: ...............................................................  
Escuela: ...................................................... Año: 
.................................................................  
 
A continuación te presentamos una lista con experiencias de vida importantes. Si 
algunas de ellas te han pasado, por favor, señálalas tratando de asignarles un 
valor entre 1 y 5, teniendo en cuenta cuánto consideras que te afectaron. Cada 
una de dichas experiencias puede producir diferentes grados de tensión 
emocional. Para consignar tu respuesta tienes cinco opciones:  
NADA (escribir l), POCO (escribir 2), ALGO (escribir 3),  
BASTANTE (escribir 4), MUCHO (escribir 5).  
 
 Sólo tienes que tener en cuenta los acontecimientos que te hayan ocurrido. 
 
Suceso 
Valor 
asignado 
Sigue 
afectando 
1,2,3,4 o 5 Marcar X 
1 Enfermedad física propia, seria, importante   
2 Enfermedad física seria de algún hermano/a   
3 Enfermedad física seria del padre   
4 Enfermedad física seria de la madre   
5 Enfermedad física seria de algún amigo/a   
6 Problemas psicológicos personales importantes   
7 Enfermedad psíquica de algún hermano/a   
8 Enfermedad psíquica del padre   
9 Enfermedad psíquica de la madre   
10 Enfermedad psíquica de algún pariente   
11 Enfermedad psíquica de algún amigo/a   
12 Muerte del padre   
13 Muerte de la madre   
14 Muerte de algún hermano/a   
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15 Muerte de algún abuelo   
16 Desaparición de algún familiar (no saber dónde está)   
17 Desaparición de algún amigo/a (no saber dónde está)   
18 Divorcio o separación de los padres   
19 Divorcio o separación de algún hermano/a .   
20 Embarazo no deseado   
21 Aborto   
22 Violación   
23 Alguno de los padres despedido o sin empleo   
24 Alguna experiencia sexual desagradable, traumática   
25 Mudanzas   
26 Abuso de alcohol o drogas de algún hermano/a   
27 Abuso de alcohol o drogas de alguno de los padres   
28 Problemas personales en relación con alcohol o drogas   
29 Estar separado/a de un ser querido   
30 Muerte de algún amigo/a   
31 Serios problemas económicos familiares   
32 Problemas familiares graves   
33 Problemas personales con algún docente   
34 Problemas para aprender en la escuela   
35 Ruptura de noviazgo o pareja   
36 Problemas que implicaron la participación de la policía   
37 Dificultades para tener amigos/as   
38 Problemas de fe (crisis religiosa)   
39 Haber sufrido un accidente serio   
40 Intentar quitarme la vida   
41 Divorcio o separación personal   
42 Tener dificultades para formar pareja   
43 Tener dificultades para conseguir trabajo   
44 Confusión vocacional, no saber qué estudiar   
45 Problemas de disciplina en la escuela   
46 Sentirme amenazado o perseguido por alguien   
47 No poder conservar por mucho tiempo un trabajo   
48 Enterarme de que me adoptaron   
49 Haber sido golpeado/a, duramente castigado/a   
50 Haber pensado en quitarme la vida   
 
Cuando hayas terminado, marca con una cruz el o los sucesos vividos durante el 
último año y que, según tu criterio, todavía te siguen afectando. 
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ANEXO 2. 
Escala de Sucesos de Vida 
M.M. Casullo (Adaptación UTP) 
 
A continuación te presentamos una lista con experiencias de vida importantes. Si 
algunas de ellas te han pasado, por favor registra si (1) en la primera columna, y a 
continuación registra en la segunda columna el grado de afectación sí este evento 
aún te estaba afectando el año pasado, tratando de asignarles un valor entre 1 y 
5, teniendo en cuenta cuánto consideras que te afectaron. Cada una de dichas 
experiencias puede producir diferentes grados de tensión emocional. Para 
consignar tu respuesta en cuanto a la afectación producida por el evento en tu 
vida tienes cinco opciones: 
 
NADA (escribir l), POCO (escribir 2), ALGO (escribir 3), 
BASTANTE (escribir 4), MUCHO (escribir 5). 
Sólo tienes que tener en cuenta los acontecimientos que te hayan ocurrido. 
      
 
 
Suceso 
Le ha 
ocurrido 
En la vida 
Cuanto le sigue afectando en el 
último año 
 
 
  
1 = 
Si  
0 = 
No 1 2 3 4 5 
 
1. Enfermedad física propia, seria, importante        
 
2. Enfermedad física seria de algún hermano/a        
 
3. Enfermedad física seria del padre        
 
4. Enfermedad física seria de la madre        
 
5. Enfermedad física seria de algún amigo/a        
 
6. Problemas psicológicos personales importantes        
 
7. Enfermedad psíquica de algún hermano/a        
 
8. Enfermedad psíquica del padre        
 
9. Enfermedad psíquica de la madre        
 
10.Enfermedad psíquica de algún pariente        
 
11.Enfermedad psíquica de algún amigo/a        
 
12.Muerte del padre        
 
13.Muerte de la madre        
 
14.Muerte de algún hermano/a        
 
15.Muerte de algún abuelo        
 
16.Desaparición de algún familiar (no saber dónde 
está) 
 
  
    
 
17.Desaparición de algún amigo/a (no saber dónde 
está) 
 
  
    
18 Divorcio o separación de los padres        
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19.Divorcio o separación de algún hermano/a.        
20.Embarazo no deseado        
21.Aborto        
22.Violación   
  
    
23.Alguno de los padres despedido o sin empleo   
  
    
24.Alguna experiencia sexual desagradable, traumática  
 
  
    
25.Mudanzas   
  
    
26.Abuso de alcohol o drogas de algún hermano/a   
  
    
27.Abuso de alcohol o drogas de alguno de los padres  
 
  
    
28.Problemas personales en relación con alcohol o drogas  
 
  
    
29.Estar separado/a de un ser querido   
  
    
30.Muerte de algún amigo/a   
  
    
31.Serios problemas económicos familiares  
  
    
32.Problemas familiares graves  
  
    
33.Problemas personales con algún docente  
  
    
34.Problemas para aprender en la 
escuela/colegio/universidad 
 
  
    
35.Ruptura de noviazgo o pareja   
  
    
36.Problemas que implicaron la participación de la policía  
 
  
    
37.Dificultades para tener amigos/as   
  
    
38.Problemas de fe (crisis religiosa)   
  
    
39.Haber sufrido un accidente serio  
  
    
40.Intentar quitarme la vida   
  
    
41.Divorcio o separación personal   
  
    
42.Tener dificultades para formar pareja   
  
    
43.Tener dificultades para conseguir trabajo   
  
    
44.Confusión vocacional, no saber qué estudiar   
  
    
45.Problemas de disciplina en la 
escuela/colegio/universidad 
 
  
    
46.Sentirme amenazado o perseguido por alguien  
  
    
47.No poder conservar por mucho tiempo un trabajo   
  
    
48.Enterarme de que me adoptaron   
  
    
49.Haber sido golpeado/a, duramente castigado/a   
  
    
50.Haber pensado en quitarme la vida   
  
    
 
